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Resumen 

La salud mental es un estado de bienestar físico, mental y social, que tiene como objetivo una 

sana adaptación de las personas a su ambiente, teniendo en cuenta que factores como 

pensamientos, emociones y reacciones físicas influyen  en el comportamiento de estos.  La 

Psicología clínica a través de la evaluación, diagnostico y tratamiento  da lugar a la 

comprensión integral  de las enfermedades mentales. A continuación se presentará el informe 

de práctica realizado por la estudiante Paola Andrea Ocampo Guevara en el Instituto del 

Sistema Nervioso de Risaralda durante los dos últimos semestres de formación académica de 

pregrado en Psicología de la Universidad Católica de Pereira. 

  

Abstract 

Mental health is a state of complete physical, mental and social development, which aims to 

healthy people adapt to their environment, taking into account factors such as thoughts, 

emotions and physical reactions influence the behavior of these. Clinical Psychology through 

the assessment, diagnosis and treatment leads to a comprehensive understanding of mental 

illness. Then the report will be submitted by the student practice Paola Andrea Ocampo 

Guevara in the Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda during the last two semesters of 

undergraduate academic training in Psychology at the Catholic University of Pereira. 

 

Palabras clave 

Salud mental, bienestar humano, enfermedad mental, psicología clínica,  

 

Key words 

 

Mental health, human welfare, mental illness, clinical psychology 
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Glosario de Términos 

                                                                                                                                                                                                       

Adherencia al tratamiento: Aceptación por parte del paciente a la enfermedad y a la 

importancia que tiene continuar en el tratamiento tanto farmacológico como psicoterapéutico 

que le ha sido asignado. 

 

BARTHEL: (Índice de Evaluación Funcional), es un test que evalúa el estado funcional de la 

persona ante el riesgo de discapacidad, tiene un puntaje de 0 a 100, siendo 100 el más alto.  

 

BLESSED: (Escala de Demencia), es un test que evalúa las actividades básicas de la vida 

diaria. 

 

Clínica cognitivo conductual: Rama de la psicología que se encarga de la investigación de 

todos los factores, evaluación, diagnostico psicológico, apoyo a la recuperación y prevención 

que afecten a la salud mental en las condiciones que puedan generar malestar y sufrimiento al 

individuo a partir de un modelo especifico. 

 

CONNERS: (Escala para Déficit de Atención e Hiperactividad), cuestionario dirigido a 

padres y maestros con el fin de detectar rasgos de hiperactividad  en niños o adolescentes. 

 

E.T.M: (Escala de Trastornos de Memoria), es una escala que se aplica tanto al paciente como 

al familiar y se comparan los resultados.  
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GDS: (Escala de Deterioro Global), esta escala da como resultado el funcionamiento global 

del paciente en concordancia con los resultados obtenidos por las otras pruebas, como son el 

Minimental, el Blessed, el Barthel, entre otros. 

 

Habilidades para la vida: Son habilidades que les facilitan comportarse en forma saludable, 

siempre y cuando deseen hacerlo y tengan la oportunidad para ello. 

 

Hamilton: es una escala, heteroaplicada, diseñada para ser utilizada en pacientes 

diagnosticados previamente de depresión, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la 

gravedad de los síntomas y valorar los cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo 

con la información obtenida en la entrevista clínica y acepta información complementaria de 

otras fuentes secundarias. 

 

 

Hospitalización: modalidad de tratamiento médico para pacientes con síntomas o problemas 

emocionales y/o de conducta que requieran de un ambiente especial durante un tiempo 

limitado. 

 

Hospital día: modalidad de tratamiento médico aplicado a pacientes que han estado 

hospitalizados, en la cual se trabaja por brindar al mismo las herramientas necesarias para 

integrarse nuevamente a la sociedad; el paciente asiste a terapia ocupacional, y es valorado por 

Psiquiatría y Psicología por un periodo de tiempo determinado el cual es asignado por el 

psiquiatra. 

 

Intervención en Crisis: es un proceso de ayuda dirigida a auxiliar a una persona a soportar un 

suceso traumático; el tratamiento y rehabilitación se hacen de manera rápida y eficaz. 
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I.S.N.R: Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda. 

 

LAWTON: (Escala de actividades instrumentales de la vida diaria), esta escala geriátrica 

evalúa la autonomía física y las actividades instrumentales de la vida diaria. 

 

MMSE: (Mini Mental), es un test breve que se utiliza para determinar el grado de deterioro 

mental y la demencia. Tiene un puntaje de 1 a 30, siendo 30 el más alto. 

 

Medico Interno: Estudiante de último año de medicina general que se encuentra realizando 

una rotación de dos semanas con el objetivo de profundizar en la especialidad asignada, en 

este caso de psiquiatría. 

 

NPI: El lnventario Neuropsiquiátrico fue desarrollado por Cummings y colsl, con el fin de 

recoger información sobre la presencia de síntomas neuropsiquiátricos y 

conductuales en pacientes con alteraciones cerebrales. Aunque inicialmente se diseñó para ser 

aplicado en pacientes con Enfermedad de Alzheimer y otras demencias, puede resultar útil 

para la valoración de cambios conductuales en otras situaciones. 

 

Psicóloga Practicante: Estudiante de Psicología que se encuentra cursando su ultimo año en 

la universidad. 
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Psicología Clínica: Campo de la Psicología que tiene como finalidad la búsqueda del 

bienestar psicológico y la cual hace uso de diferentes técnicas con el objetivo de brindar una 

orientación al proceso de evaluación, tratamiento, diagnostico e intervención. 

Prevención: Medidas y acciones dispuestas con anticipación con el fin de evitar o impedir que 

se presente un fenómeno peligroso o para reducir sus efectos sobre la población, los bienes y 

servicios y el ambiente. 

 

Promoción: consiste en proporcionar a la gente los medios necesarios para mejorar la salud y 

ejercer un mayor control sobre la misma. 

 

Ronda de Pacientes: Valoración diaria de los pacientes que se encuentran hospitalizados,  

para esto se reúne el grupo interdisciplinar que está compuesto por el Psiquiatra, Residente de 

Psiquiatría, Medico Interno, Psicóloga Practicante, Enfermera Jefe, Terapista Ocupacional y 

Auxiliar de Enfermería. 

 

Residente de Psiquiatría: Medico general que se encuentra realizando la especialización, en 

este caso la de psiquiatría. 

 

Salud mental: Es la manera como se conoce, el estado de equilibrio entre una persona y su 

entorno socio cultural, lo que garantiza su participación laboral, intelectual y de relaciones 

para alcanzar un bienestar y calidad de vida. 

 

SPA: Sustancias psicoactivas. Sustancias que tienen un efecto especifico sobre la mente, 

alterando la percepción de la realidad. Comprende sustancias legales como el alcohol, la 
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nicotina, la cafeína y algunos antidepresivos, a la vez que sustancias ilegales como la 

marihuana, cocaína, inhalantes, heroína, anfetaminas, entre otros. 

 

TDR (Test del Reloj): es una prueba de detección de daño cognitivo, evalúa diferentes 

mecanismos implicados en la ejecución de la tarea, fundamentalmente funciones 

visoperceptivas, visomotoras y visoconstructivas (planificación y ejecución motoras). 

 

YESAVAGE: (Escala de Depresión Geriátrica), test que consta de 30 preguntas, donde   los 

resultados de 0 a 10 indican que la persona no tiene depresión, de 11 a 14 indica depresión 

leve y mayor a 14 indica depresión mayor. 

 

ZUNG: La Escala Autoaplicada de Depresión de Zung (Self-Rating Depression Scale, SDS), 

desarrollada por Zung en 1965, es una escala de cuantificación de síntomas de base empírica y 

derivada en cierto modo de la escala de depresión de Hamilton, ya que al igual que ella da 

mayor peso al componente somático-conductual del trastorno depresivo.  
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Introducción 

 

El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (I.S.N.R) es una clínica privada prestadora de 

servicios de salud mental y de educación en salud; esta organización incluye consulta externa 

en psiquiatría y psicología, hospitalización, terapia ocupacional y urgencias las 24 horas. 

Además de esto, el I.S.N.R da la oportunidad a  médicos internos de la Universidad 

Tecnológica de Pereira (UTP) y a  residentes de esta universidad y otras del país como la 

Universidad de Caldas de hacer sus rotaciones allí; al igual que permite  convenios con 

distintas universidades entre ellas la Universidad Católica de Pereira (UCP), para hacer sus 

prácticas en el área de psicología.  

 

La duración de la practica fue  de 10 (diez) meses, iniciando el 25 de julio de 2011 

hasta el 25 de mayo de 2012, tiempo en el cual la practicante de acuerdo a las teorías del  

enfoque Clínico Cognitivo Conductual realizó  procesos de evaluación, diagnóstico e 

intervención, además de psicoterapia grupal,  ambas técnicas dirigidas tanto a pacientes 

hospitalizados  como pacientes de hospital día; y también  fueron desarrollados programas 

psicoeducativos enfocados a pacientes y familiares; todo esto con el acompañamiento de la 

tutora de práctica la Psicóloga Ana María Maya Castaño. 

 

El presente informe final de Práctica tiene como objetivo exponer los aspectos 

relacionados con la institución en la cual se realizó  la práctica profesional y que 

contribuyeron  a la formación de la practicante. Se da inicio con un marco general del sitio de 

práctica, que en este caso es el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (I.S.N.R); seguido 
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a esto se presenta el diagnóstico de necesidades de la institución, que a su vez da paso a los 

ejes de intervención de la misma, resaltando de cada uno de ellos, la novedad, utilidad e  

interés.  De igual manera se presenta el marco teórico el cual sustenta con  base a documentos 

y libros la propuesta de intervención de la práctica profesional;  y finalmente se desarrollan 

cada uno de los ejes de intervención con sus objetivos generales y específicos, así como las 

estrategias de acción para alcanzarlos y la población con la que se desarrollará cada eje.   

 

Cabe resaltar la importancia que tiene para la institución el trabajo interdisciplinario 

que se lleva a cabo con el equipo profesional que consta del psiquiatra - director, la residente 

de psiquiatría, el médico interno, la practicante de psicología, la enfermera jefe, el auxiliar de 

enfermería y la terapista ocupacional, quienes participan diariamente de la ronda de pacientes 

donde se habla de cada uno de ellos y se decide el tratamiento a seguir; además de esto la 

practicante de psicología asistió de lunes a jueves a la revisión de tema que se hace con el 

psiquiatra, la residente de psiquiatría y el médico interno; y los jueves se tiene el 

acompañamiento del especialista psiquiatra geriatra para la presentación de un caso clínico de 

geriatría; esto permite evidenciar la importancia que tiene para la institución no solo el 

tratamiento que se lleva a cabo con los pacientes, sino también la formación académica de los 

estudiantes que hacen parte de ese equipo interdisciplinario. 

 

 

1. Presentación de la Organización o Sitio de Practica 

 

El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (I.S.N.R) se encuentra ubicado en la 

Carrera 23 # 11-17 Barrio los Álamos del municipio de Pereira (Risaralda), el número de 

teléfono es  3215230. 
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La clínica inicia en septiembre de 1989 cuando cuatro psiquiatras, los doctores 

Alarcón, Castilla, Beltrán y Escobar, identificaron la necesidad que existía en la ciudad de un 

centro hospitalario privado para pacientes con trastornos psiquiátricos, ya que solo existía en 

Hospital Mental de Risaralda, institución oficial que no era suficiente para atender la 

demanda. 

Los nombrados profesionales crearon una sociedad limitada con el nombre de Instituto del 

Sistema Nervioso de Risaralda (ISNR), con un aporte individual de $700.000 y se tomo en 

arriendo una casa en el sector de Maraya con una capacidad de siete camas. Seis meses más 

tarde el Doctor Baena solicito su ingreso a la sociedad  se la acepto en ella. La sede tenía 

cuatro habitaciones y 7 empleados. 

 

En esta sede funciono durante 2 años aproximadamente y debido al aumento de la 

demanda de servicios se cambio a una sede, tomada en arriendo, en el barrio los Alpes con una 

mayor área de hospitalización y de zonas verdes, teniendo en cuenta el crecimiento de la 

demanda de servicios y con aumento del personal que llegaba a las 15 personas. Luego la casa 

fue pedida por los dueños y hubo la necesidad de buscar otra sede. 

 

Por decisión de los socios y para tener una sede permanente en el años 1994 se compro 

una casa en el barrio los Álamos de 500 m2 de área y se remodelo , se inicio del servicio de 

Psicología y Terapia Ocupacional lo cual amplio la oferta en la prestación de servicios. Se 

logro tener capacidad de 23 camas para hospitalización y suficientes espacios para consulta 

externa y Hospital día. En el 2006 se construyeron dos consultorios para mejorar la atención 

quedando con un total de cuatro. 

 

En esta sede funciona actualmente el ISNR con ofertas que dan una plena ocupación de 

los servicios ofrecidos y con un  personal de aproximadamente 30 empleados,  entre ellos los 

de áreas administrativa (Gerencia, recepción y facturación) y el área de asistencia (Psiquiatría, 
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Medicina general, Residentes de Psiquiatría, Psicología, Practicante de Psicología, Enfermería 

y  Salud Ocupacional) 5 socios y 3 psiquiatras por contrato. 

 

El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (ISNR), es una empresa privada con 22 años de 

experiencia, en la prestación de servicios de salud mental y de educación en salud tales como 

consulta externa en psiquiatría y psicología, hospitalización, terapia ocupacional y urgencias 

las 24 horas. 

 

Para ofrecer sus servicios cuenta con un equipo de trabajo idóneo y capacitado tanto en 

el área asistencial como en el área administrativa, con el fin de lograr el máximo nivel de 

satisfacción de sus clientes, a través de la prestación de servicios competitivos, idóneos y 

éticos, propendiendo por el mejoramiento continuo y el desarrollo del área de la salud mental. 

El ISNR tiene el deseo de contribuir al mejoramiento de la calidad de vida individual y 

familiar de la población de la región cafetera, mediante acciones de fomento de la salud, 

prevención de trastornos mentales y asistencia y rehabilitación de pacientes con enfermedad 

mental. 

 

El I.S.N.R tiene convenios de prestación de servicios de salud con Cosmitet, Nueva 

EPS, SOS, Confenalco, Cafesalud, ARP Liberti, Colsanitas medicina propagada, Confandi, 

Fundación Cardiovascular, Comfamiliar y Particular;  así como también tiene convenios con 

Universidades para que los estudiantes tanto de pregrado como de postgrado realicen sus 

prácticas y rotaciones, estas universidades son la Universidad Tecnológica de Pereira (UTP), 

la Universidad Católica de Pereira (UCP), la Universidad de Manizales,  el instituto 

latinoamericano de educación (IDONTEC) y la Universidad Antonio Nariño. 
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Las  instalaciones constan de dos plantas adecuadas para recibir 30 pacientes para los 

servicios de hospitalización y en este momento se encuentran en hospital un aproximado de 32 

pacientes, en el primer piso están ubicados dos consultorios, salón de televisión y visitas, patio 

adecuado con cultivos que son manejados por los pacientes, salón para la terapia ocupacional, 

comedor y algunas habitaciones, en el segundo piso se encuentra la estación de enfermería y la 

mayoría de las habitaciones. Adicional a esto  se encuentra otra instalación en el mismo sector, 

donde se reciben los pacientes por consulta externa en varios consultorios ubicados en el 

primer piso y en el segundo esta toda el área administrativa.  

 

En la clínica se brindan además de la atención de hospitalización, hospital día y 

psicoterapia, programas para la prevención de la enfermedad mental y se hace por medio de 

charlas semanales donde se tratan temas referentes a las enfermedades, a la familia, la 

sociedad, el trabajo, el estudio  entre otros; adicional a esto  todos los miércoles en las horas de 

la mañana el Dr. Escobar tiene un espacio en el que recibe a los familiares para aclarar dudas 

que estos tengan del paciente, esta reunión se hace con el equipo de trabajo (Psiquiatra, 

Residente de Psiquiatría, Medico interno y Practicante de Psicología). También todos los días 

de lunes a sábado se hace en la mañana y en la tarde terapia ocupacional tanto con los 

pacientes hospitalizados como los de hospital día, y un día a la semana los pacientes reciben 

una clase de Biodanza. 

 

Para concluir con este apartado solo resta decir que los tratamientos que los pacientes 

reciben en el Instituto se hacen teniendo en cuenta a las personas de una manera íntegra, 

considerando su contexto, su historia de vida, su familia y la enfermedad que padecen. 

 

Misión 
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El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda es una institución prestadora de 

servicios de salud mental y de educación en salud, que tiene como visión fundamental 

contribuir al mejoramiento de la calidad de vida individual y familiar de la población de la 

región cafetera, mediante acciones de fomento de la salud, prevención de trastornos mentales, 

asistencias y rehabilitación de pacientes con enfermedad mental. Además está comprometida 

con acciones de educación con la población en general. 

Visión 

 

Siendo una institución privada liderada al fomento de la salud mental , la asistencia y la 

integración familiar y social de las personas con padecimiento mental. Desarrollar proyectos y 

programas asistenciales y educativos con eficiencia que contribuyan a mejorar la calidad de 

vida de los pacientes para ello nuestra organización fomentara acciones para satisfacer las 

necesidades de la población en el campo de la salud mental. 

 

Valores 

 

 Respeto por la persona 

 La ética de nuestros actos y procedimientos 

 La calidad humana  

 La calidad científica  

 La eficiencia y la eficacia del servicio 

 La cooperación interinstitucional  

 La innovación permanente 

 El compromiso social  

 La educación permanente 

 El liderazgo en el campo de la salud mental  
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Practica Psicológica 

 

Las funciones desarrolladas por la practicante son,  trabajo interdisciplinario en la 

Institución con la participación de la ronda diaria de pacientes, la asistencia a la revisión de 

tema y la presentación de casos clínicos; la intervención clínica desde el enfoque Cognitivo 

Conductual con  pacientes hospitalizados y de hospital día; psicoterapias de grupo,  talleres de 

psicoeducación,  y demás actividades que fueron acordes a su perfil profesional como 

estudiante de psicología. La practicante debió participar  para el desempeño de sus funciones 

con el equipo interdisciplinario que se encuentra formado por el Director de la institución, el 

Psiquiatra  (Dr. escobar), la residente de Psiquiatría, dos  médicos internos provenientes de la 

Universidad Tecnológica de Pereira, auxiliares de enfermería, enfermera jefe y terapistas 

ocupacionales. 
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2. Diagnostico  de Necesidades 

 

El  diagnostico de necesidades del Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda 

elaborado por la actual practicante de psicología se hizo  teniendo en cuenta diferentes 

aspectos como la revisión documental de la anterior practicante de Psicología Natalia López 

Martínez, en el año 2008; revisión del último informe de actividades clínicas del instituto que 

comprende las fechas entre enero y junio del presente año;  igualmente  se hizo uso del  

instrumento de  la entrevista semiestructurada
1
; esta entrevista fue aplicada al director-

psiquiatra de la institución, enfermera jefe, auxiliares de enfermería, algunos pacientes y 

familiares y terapistas ocupacionales, evidenciando la necesidad de la participación activa del 

psicólogo clínico, puesto que califican el área de Psicología, como un soporte fundamental 

para el apoyo integral del paciente, y el resultado de las entrevistas permitió evidenciar la 

necesidad que existe de ocuparse tanto del área de Hospitalización como de Hospital día y que 

sean elaborados temas  como hábitos de vida saludables, documentación y orientación a 

pacientes y familiares de las enfermedades mentales, maneras de afrontamiento a las mismas, 

y otros temas como la asertividad, pautas de crianza, los valores, la autoestima y el trabajo en 

equipo.  

 

La observación directa se realizó  desde el día  de inicio de la práctica, concluyendo que los 

pacientes tanto hospitalizados como de hospital día requieren además del tratamiento 

farmacológico y la asistencia por parte de psiquiatría, un espacio de terapia psicológica que 

facilite el alivio del malestar del paciente.  

 

La revisión del  informe de práctica  de la anterior practicante de psicología, también 

permite evidenciar necesidad desde el ámbito clínico, apoyo en la prevención de enfermedades 

mentales y tratamiento interdisciplinar al paciente; y  la revisión de las estadísticas más 

recientes que fueron realizadas con fechas correspondientes  de Enero  a Junio de 2011 

                                                            
1 Ver apéndice A. 
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arrojaron resultados de diagnósticos de los pacientes así: en un 58%  se encuentran los 

pacientes con Tx del Humor, un 8.5% con Trastorno de Ansiedad, 11.3% Trastornos 

Orgánicos, 15.3% Trastornos Esquizofrénicos y 2.4% Trastornos por Abuso de Sustancias. 

Esta revisión también permitió identificar una distribución por edad y género con los 

siguientes resultados, un promedio de edad entre ambos géneros de 40.7 años, un promedio de 

género femenino de 150 y masculino de 98, para un total de 248 pacientes por mes; los 

pacientes que asistieron a hospital día  fueron  527 y por último el área de  hospitalización 

tiene reporte total de 4764 pacientes atendidos. 

 

Por su parte  el Dr. Escobar director del instituto manifiesta la necesidad de trabajar 

con los pacientes de hospital, donde todos  deben ser atendidos por psicología pero solo se 

llevará a cabo la terapia cognitivo conductual con pacientes que realmente la requieran y que 

logren beneficiarse de la misma, igualmente el director evidencia la necesidad de realizar dos 

veces por semana talleres que ayuden el tratamiento de los pacientes de hospital día, para la 

adecuada reintegración a la sociedad de los mismos, para ello sugiere temas a considerar en la 

prevención de la enfermedad como el consumo de sustancias Psicoactivas y prevención de la 

enfermedad física, y para la promoción de la salud mental sugiere  que sean tratados temas 

enfocados a Estilos de Vida Saludable. 

 

De igual manera se evidenció la necesidad que la practicante se vincule a procesos académicos 

que contribuirán a la formación  satisfactoria de la practicante; dichos procesos constan de 

unos seminarios dirigidos por el Dr. Escobar, la residente de psiquiatría, el o los internos que 

se encuentren rotando en el momento y la practicante de psicología, donde se revisan temas o 

un caso clínico; además de esto un día a la semana se presenta por los residentes de Psiquiatría 

en compañía de un Doctor especialista en Psiquiatría Geriátrica, el Doctor Alarcón,  un caso 

clínico que es discutido por todos.  
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Es importante señalar que diariamente se hace la ronda de los pacientes, donde se 

aclaran dudas acerca de los mismos, se hacen modificaciones en el tratamiento farmacológico 

y se sugieren algunos pacientes para psicoterapia inducida por el residente de psiquiatría y/o la 

practicante de psicología. Sumado a esto la practicante de psicología   asiste por invitación del 

profesor  a clases voluntarias de neuropsicología y neuropsiquiatría un día a la semana,  esta 

cátedra es dictada por el Dr. Rafael Alarcón en su consultorio de Megacentro (Pereira), y va 

dirigida a los residentes de psiquiatría de la U.TP. De igual manera se hace revisión de caso 

clínico un día a la semana dirigida por el Doctor Escobar y el Doctor Alarcón donde se 

sugieren nuevos temas de investigación y tratamientos para los pacientes respectivos, estos 

casos clínicos son presentados por los residentes de psiquiatría o por la practicante de 

psicología. 

 

Durante el último periodo de práctica se presentaron ciertos cambios en el Instituto del 

sistema nervioso de Risaralda, consistentes en la apertura de una nueva sede ubicada en la 

Ciudad de Pereira y donde son trasladados pacientes que se encuentren hospitalizados en la 

sede de los álamos que se encuentren compensados, esta nueva sede tiene capacidad para 

hospitalizar a 14 pacientes y tienen un equipo interdisciplinario conformado por el psiquiatra 

Doctor Franco quien es el director de la clínica, la enfermera jefe, la enfermera jefe 

practicante, un interno de la UTP y un auxiliar de enfermería.  Este cambio permitió que en la 

sede de los álamos se adecuaran las instalaciones ubicando a los pacientes geriátricos  en el 

primer piso con una capacidad de 12 camas. Estos pacientes mayores de 55 años reciben 

atención especializada en psiquiatría geriátrica dirigida por el Doctor Alarcón. Para estos 

pacientes se realiza una segunda ronda con la participación del auxiliar de enfermería, el 

interno, el residente de psiquiatría que se encuentre en la rotación de gerontología y la 

practicante de psicología, en esta ronda de aproximadamente una hora y media se discuten los 

pacientes, se deciden cambios, se sugieren aplicación de pruebas neuropsicológicas y 

evaluación del contexto en el que se encuentra el paciente. 
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3. Eje de Intervención 

 

A partir del diagnostico de necesidades que se realizó en el I.S.N.R el  eje de 

intervención clínico cognitivo conductual, el cual se divide en tres subejes: el primero de estos 

es la intervención en psicología clínica tanto con los pacientes hospitalizados como los de 

hospital día, el segundo eje será la psicoterapia de grupo y por último el tercer subeje es el 

programa de psicoeducación. 

 

Sin embargo solo dos de estos sub ejes clínicos se han mantenido, estos son, el sub eje 

de intervención clínica individual en pacientes hospitalizados y de hospital día y el programa 

de psicoeducación, puesto que la psicoterapia de grupo no se hace posible desarrollarla porque 

debido a sugerencias del director de la clínica, no se deben tener  criterios de inclusión y 

exclusión para los grupos, al igual que el cupo limitado para los mismos; y esto es de vital 

importancia para una psicoterapia de grupo, dada la población y las patologías de la misma. 

 

3.1. Eje Clínico Cognitivo Conductual 

 

3.1.1. Intervención clínica  individual 

 

El proceso de intervención psicológico se llevó a cabo a partir de la evaluación, diagnostico y 

tratamiento y seguimiento desde el enfoque cognitivo conductual con pacientes hospitalizados 

y de hospital día del I.S.N.R, de los cuales se tuvo registro mediante el formato de historia 

clínica
2
 elaborado por la practicante y serán clasificados de la siguiente manera: 

 

3.1.2. Pacientes de Hospitalización: 

 

                                                            
2 Ver Apéndice B. 
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 Entrevista y evaluación. 

 Intervención en crisis 

 

 Pacientes Hospital Día:  

 

 Entrevista, evaluación y diagnostico 

 Intervención psicológica (según el caso) 

 Seguimiento 

 

3.2. Programa de Psicoeducación 

 

 En este eje se llevaron a cabo estrategias de psicoeducación con los pacientes 

hospitalizados, hospital día y familiares de ambos grupos. 

 

3.3. Psicoterapia de Grupo: 

 

La psicoterapia de grupo  no fue llevada a cabo puesto que en la institución no se permiten 

criterios de inclusión y exclusión para los pacientes. Los grupos que sean desarrollados dentro 

de dicha institución deben tener la capacidad para aceptar a todos los pacientes que deseen 

participar.  

Los criterios de exclusión consistían en personas con un Deficit Cognitivo grave, personas que 

por el medicamento se encontraran somnolientas y los criterios de inclusión  dependían según 

el tema a tratar. 

 

 



Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda 
Informe Final de Practica 

 

26 

 

 
 

4. Justificación de los  Ejes  de Intervención 

 

4.1.  Eje Clínico Cognitivo Conductual  

 

De acuerdo a las necesidades identificadas  gracias a las entrevistas semiestructuradas, 

la observación realizada por parte de la practicante de psicología, estadísticas de pacientes 

atendidos en el I.S.N.R  y las sugerencias hechas por anteriores practicantes de psicología; 

surgió el  eje de intervención en psicología clínica cognitivo conductual con sub ejes como el 

eje clínico individual, la psicoterapia de grupo y la psicoeducación dirigida a temas como la 

enfermedad mental, el Trastorno Afectivo Bipolar, la asertividad y habilidades para la vida. 

Este  eje y sus sub ejes  ayudaron al tratamiento de la enfermedad mental en beneficio tanto de 

los pacientes, como de la institución y de la practicante de psicología, esta última en la medida 

en que  se llevó a cabo estas intervenciones que contribuyen al proceso de formación de la 

misma. De igual manera el soporte del área de psicología es fundamental para lograr un 

trabajo  integro con el paciente partiendo de un trabajo interdisciplinario. 

 

4.1.1 Intervención Clínica Individual  

 

Lo novedoso de la intervención en psicología clínica  consiste  que dentro del  I.S.N.R 

no se tiene este tipo de apoyo profesional tanto para los pacientes hospitalizados como para los 

de hospital día, teniendo en cuenta que la labor del psicólogo es fundamental en todas las áreas 

de la sociedad que impliquen  relaciones humanas y  más aún dentro de una comunidad 

médica que se encuentra hecha para  generar una mejor calidad de vida en personas que 

padecen diferentes enfermedades mentales. También este eje es novedoso debido al 

tratamiento terapéutico que se hace con los pacientes partiendo del hecho que cada ser humano 

es diferente y asume su realidad de diferente manera, así que cada caso clínico es nuevo para 

la intervención en Psicología. 
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Lo útil consiste en  que la intervención en psicología clínica tiene la posibilidad de 

favorecer al alivio del malestar del paciente, a lograr que este pueda llegar a modificar  ciertas 

conductas y cogniciones que estén generando dificultades tanto para su vida personal, como 

social y/o afectiva. Como también lograr una buena adherencia al tratamiento tanto 

farmacológico como en la psicoterapia y conseguir una mejor calidad de vida del paciente a 

partir de la intervención familiar.  

 

 

Lo interesante de este subeje es permitir una intervención  clínica individualizada a 

pacientes  que se vean beneficiados por la misma, además que posibilita  una satisfactoria 

formación académica de la practicante mediante los procesos realizados. 

 

 Programa de Psicoeducación 

 

Lo novedoso de esta intervención consiste en que la información que se brinda estaba  dirigida 

a diferente población, puesto que en  la institución diariamente ingresan  diferentes pacientes 

con sus particularidades, y a partir de esto, y de las enfermedades que prevalecen en el 

momento son elegidos los temas que se van presentando en la institución.  

Lo  útil de la prevención de la enfermedad mental y la promoción de la salud mental 

está en que los pacientes y familiares teniendo una información adecuada acerca de las 

diferentes enfermedades mentales, asumen la enfermedad de una manera adecuada logrando 

prevenir recaídas y reduciendo los factores de riesgo de las mismas, como también se 

promueven  estrategias para  afrontar la enfermedad y habilidades para la vida entre otros, esto 

a su vez permitió reducir  los niveles de ansiedad puesto que al obtener conocimiento acerca 

de lo que ocurre, el paciente no se encuentra expectante a lo que pueda suceder, sino por el 

contrario reconoce su problema y puede llegar a asumir una manera sana de afrontarlo. 
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Lo interesante radica en poder reconocer la importancia que tiene tanto para familiares 

como para  pacientes el identificar las características de la enfermedad que se padece y en qué 

medida los pacientes aportaban su propio conocimiento a los demás integrantes del grupo. 

 

 Psicoterapia de Grupo: 

 

La novedad de la psicoterapia de grupo consiste en que no se ha  implementado esta 

técnica dentro del instituto en este momento, puesto que a pesar que los pacientes reciben su 

tratamiento farmacológico y  la psicoterapia individual, no se llevan a cabo psicoterapias de 

grupo. La psicoterapia de grupo implicaría  

 

Lo útil de esta terapia  es que permite un tratamiento grupal a personas con diferentes 

conflictos, donde unos pueden ayudar a otros con el apoyo de las técnicas y teorías y con la 

ayuda del psicoterapeuta. Esta técnica economiza tiempo, trabajo y  genera en el paciente una 

mayor descarga de afecto, puede contribuir a  aliviar el sentimiento de culpa, la ansiedad y 

estimula asociaciones de los otros, como también da la posibilidad de aprender a escuchar, a 

respetar y que no ha sido el único que ha cometido errores.  

 

Lo interesante de este subeje consiste en el impacto que tiene en los pacientes, es 

decir, en lo que esta terapia pudo contribuir al tratamiento, además de ser un espacio que 

permitiría  a la practicante desempeñarse activamente en escenarios que durante su formación 

académica no tuvo la oportunidad de desarrollar. 
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5. Marco Teórico 

 

5.1. Eje Clínico Cognitivo Conductual  

 

Articulo 1. La Psicología es una ciencia sustentada en la investigación y una profesión que 

estudia los procesos de desarrollo cognoscitivo, emocional y social  del ser humano, desde la 

perspectiva del paradigma de la complejidad, con la finalidad de propiciar el desarrollo del 

talento y las competencias humanas en los diferentes dominios y contextos ambiental, el 

bienestar y la calidad de la vida. Con base en la investigación científica fundamenta sus 

conocimientos y los aplica en forma valida, ética y responsable a favor de los individuos, los 

grupos y las organizaciones, en los distintos ámbitos de la vida individual y social, al aporte 

de conocimientos, técnicas y procedimientos para crear condiciones que contribuyan al 

bienestar de los individuos y al desarrollo de la comunidad, de los grupos y las 

organizaciones para una mejor calidad de vida. (Ley 1090, Código Deontológico y Bioético 

de  la profesión de Psicología) 

 

 

Así que siendo la psicología una ciencia que  fundamenta sus conocimientos  en la 

investigación, y los aplica de una manera ética con el fin de contribuir a mejorar la calidad de 

vida de las personas; debe tenerse en cuenta necesariamente  una satisfactoria explicación de 

los procesos clínicos, procedimientos y técnicas de intervención  que serán desarrollados 

durante la práctica, en el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda.  

 

 El enfoque Clínico Cognitivo Conductual surge a partir de las influencias de la 

psicología conductual y de la teoría del procesamiento de la información. Dentro del marco de 

la psicología conductual, influyeron particularmente los modelos mediacionales, los cuales 

progresivamente reconocieron la importancia de la cognición. Así surgieron dos modelos de 

terapia cognitiva, el de Beck y el de Ellis. (Núñez, Tobón, 2005, p. 21).  Lo cual permitió a 

este enfoque ampliar el campo en la terapia cognitivo conductual, que hoy en día es diversa. 

Sin embargo cabe resaltar los primeros aportes que dieron inicio a lo que hoy se conoce con el 
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nombre de terapia cognitivo conductual, y esto reposa en grandes aportes históricos que fueron 

brindados por autores como  Pavlov, Watson,  Skinner, Thorndike, entre otros, quienes serán 

nombrados en el desarrollo de este escrito. 

 

 En la psicología conductual hay dos tipos de modelos que han ejercido su influencia: 

los modelos no mediacionales y los modelos mediacionales. La diferencia entre ambos es que 

los segundos hacen inferencias entre la variable independiente y la variable dependiente para 

explicar las relaciones, lo cual no ocurre en los primeros. Los modelos no mediacionales se 

inician con Thorndike en el años de 1898, hallando que la conducta recompensada tendía a 

emitirse con más frecuencia hasta ser la única conducta que emitía el animal. De esta forma, se 

comienza a explicar la conducta, no por eventos internos como deseos o necesidades sino por 

estímulos externos. (Núñez, Tobón, 2005, p. 23).    

 

 Al igual que Thorndike, Pavlov realizó una serie de estudios sobre la conducta, e hizo 

sus planteamientos acerca del Condicionamiento Clásico a partir de sus investigaciones con 

perros, en el cual un Estimulo Neutro (EN), asociado varias veces con un Estimulo 

Incondicionado (EI), era capaz de provocar la Respuesta Incondicionada (RI). (Núñez, Tobón, 

2005, p. 23).   A partir de estos antecedentes en el estudio de la conducta, Watson (1878-

1958), quien planteó el Conductismo como un Enfoque Psicológico como un modelo de 

Estimulo Respuesta (E-R), su empirismo radical (rechazaba todo lo que no pudiera ser 

observado desde el exterior), el determinismo, el reduccionismo y el ambientalismos; en el 

modelo E-R, considera que la conducta se da de forma mecánica, independientemente de 

muchas condiciones del individuo.  

 

 Por su parte Skinner (1904-1992), rechaza cualquier variable que estuviera más allá de 

los datos observables del ambiente y de la conducta de los organismos;  para Skinner, la 

psicología debe describir el fenómeno no solo en sí mismo, sino en su relación con otros 

fenómenos, y en última instancia, la explicación se reduce a la descripción, y la noción de 

función es sustituida por la causalidad; Skinner sostiene que el único objeto de la investigación 

científica es hallar las relaciones existentes entre el estimulo controlado por el experimentado 
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y otras variables experimentales y la respuesta del sujeto experimental. (Núñez, Tobón, 2005, 

p. 25). 

 

 Skinner (1969) propone un modelo E-0-R-C en donde el énfasis se hace en la 

consecuencia (C) que recibe la conducta en el ambiente, ya que ella es quien la controla. El 

tipo de consecuencia (reforzante o aversiva) que reciba la conducta, hace que aumente o 

disminuya su frecuencia.  

 

Sin embargo Bandura se enfoca en el modelo mediacional, 1977. 1987, 1989), argumenta que, 

la gente es producto y productor de su ambiente, el comportamiento de una persona 

determinara los aspectos del ambiente al cual se expone, y el ambiente alternadamente, 

modifica su comportamiento.  

 

Aproximadamente en 1950 surge la terapia de conducta  con el objetivo de aplicar los 

principios del conductismo a la solución de problemas del comportamiento, básicamente con 

los aportes brindados por Skinner quien inicia en el abordaje de problemas complejos 

mediante la aplicación de los principios del aprendizaje. Por su parte los modelos 

mediacionales influencian en la psicología en la medida en que se comienzan a tener en cuenta 

los aspectos cognitivos, llamados eventos privados, en contra posición a la conducta 

considerada pública, esto influyo para que muchos psicólogos conductuales comenzaran a 

trabajar no solo las conductas sino también las cogniciones, de tal manera que incluyeran en 

sus terapias, la modificación de las cogniciones.  

 

 

Al tiempo que se desarrolla la psicología comportamental, en Estados Unidos se 

consolida la psicología Cognitiva, con la teoría del procesamiento de la información, donde la 

mente es similar a una computadora que procesa la información y esto genera unos resultados, 

este modelo se centra en cómo se procesa la información y no tanto en el establecimiento de 

relaciones entre estímulos y respuestas. (Núñez, Tobón, 2005, p. 36).  
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En la década del setenta, surge el enfoque cognitivo conductual, que considera que la 

conducta es resultado de los procesos cognitivos y no el ambiente como se había dicho 

anteriormente; esta terapia cognitiva surge con la propuesta de Ellis  de la Terapia Racional 

Emotiva Conductual (TREC); esto fue a lo que Beck luego llamó terapia cognitiva la cual 

aplicaba inicialmente a los tratamientos para la depresión y  seguidamente a los trastornos 

psicológicos. 

 

 La Terapia Racional Emotiva no comienza admitiendo que las personas se ven 

condicionadas o aprenden de otros la manera de trastornarse a sí mismas, más bien acepta que 

casi todo lo que las personas hacen conlleva elementos aprendidos importantes, es admitidita 

una tendencia innata o biológica y el aprendizaje a través de las enseñanzas de los demás y de 

la experiencia propia. Se considera que a causa de las tendencias innatas y adquiridas se 

pueden controlar los propios destinos y especialmente las emociones, y esto sucede de esta 

manera por los valores básicos y las creencias dependiendo de la forma en que sean 

interpretados los acontecimientos que ocurren en la vida y dependiendo también de las 

acciones que son elegidas para que así sucedan, esto fue denominado por Ellis como el 

esquema A-B-C de RET.  (Ellis,  Grieger, 1981, p. 19). 

 

El esquema A-B-C de RET se explica de esta manera, el punto A (experiencia activadora o 

acontecimiento activador), el punto C se refiere a una consecuencia emocional y/ o conductual 

que se activa gracias al punto A, en este punto se asume que la consecuencia emocional y 

conductual (C) sigue casi inmediata y directamente después de tener lugar la experiencia 

activadora (A), sin embargo la teoría RET (Terapia Racional Emotiva), afirma que esta 

conclusión  no se presenta necesariamente de esta manera, sino que la consecuencia es 

producto de (B) lo cual se refiere a una creencia que se tiene sobre A.  

 

 

 La teoría RET afirma que las cosas que ocurren no son las que perturban, sin o la 

opinión que se tiene sobre ellas, o en términos de la RET, A que es el acontecimiento 
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activador no causa directamente C, que es la consecuencia emocional p conductual; sino B que 

son las creencias que se tiene sobre A. una vez es aceptado que los acontecimientos externos 

ayudan pero no causan realmente los sentimientos, la persona en gran medida, según la 

manera en que se piensa, aumenta en gran medida el poder de control sobre las propias 

emociones, y aunque estas solo puedan ser cambiadas por voluntad propia, pueden ser 

sometidas sensiblemente a los procesos de decisión; así que si se desea, se puede decidir 

dominar  las emociones para apropiarse de las decisiones negativas, como la tristeza, disgusto, 

frustración, fastidio e irritación, lo que a su vez cede a los sentimientos inapropiados y 

autodestructivos, tales como ansiedad, depresión, hostilidad y auto fracaso. (Ellis,  Grieger, 

1981, p. 21). 

 

  

Así que la RET ayuda a los pacientes a trabajar en el objetivo de abandonar sus 

molestias y trastornos presentes, adquiriendo una actitud antiforzante y anticatastrofista y esto 

a su vez ayudara a que sea menos susceptible de trastorno tanto en el presente como en el 

futuro, sin olvidar que se pueden  tener recaídas mas adelante.  

 

 Es importante mencionar que la psicología clínica cognitivo conductual consta de una 

gama de técnicas eficaces para el tratamiento de las dificultades que enfrentan las personas y 

que logran afectarlo y afectar su entorno; por esto,  la terapia de conducta ha incluido siempre 

a los elementos cognitivos como una parte importante de su teoría básica. El termino cognitivo 

conductual es redundante puesto que todos los tratamientos conductuales utilizan estrategias 

cognitivas. (Caballo, 1997). 

 

La evaluación de los trastornos desde la técnica cognitivo conductual se convierte en 

un factor fundamental para el tratamiento a seguir, puesto que a la hora de modificar el 

comportamiento se debe tener en cuenta  la clasificación de los síntomas del paciente en 

elementos conductuales, cognitivos y emocionales aunque todos formen un conjunto de 

manifestaciones. Esta división resulta de gran ayuda al momento de realizar el análisis 
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funcional del problema del paciente contribuyendo a la elaboración de los antecedentes y 

consecuentes del comportamiento problema. (Caballo, 2006, p.341). 

 

Ahora bien, cualquier terapia que  quiera ser implementada en el tratamiento 

psicológico, debe tener de base una muy buena habilidad del terapeuta, esas habilidades están 

encaminadas a conseguir una relación con el paciente que pueda permitir ayudar al mismo a 

alcanzar las metas que han sido propuestas en el tratamiento. (Espada, et al, 2008, p. 24). 

Parece imprescindible que si se quiere comprender porque funcionan las psicoterapias y como 

se puede conseguir  que sean más exitosas, es necesario comprender la importancia de las 

habilidades del terapeuta.  

 

Por su parte la  psicoterapia de grupo, se difunde a partir de la segunda Guerra 

Mundial. Esta terapia  fue iniciada por Pratt en 1905, al introducir el sistema de clases 

colectivas en pacientes diagnosticados con Tuberculosis, con los cuales se trabajaba de una 

manera sugestiva para ayudar a la recuperación física de los pacientes, después de esto, este 

autor decide escribir acerca de su método que consistía en utilizar en forma sistemática y 

deliberada las emociones colectivas para la consecución de una finalidad terapéutica; la 

técnica consistía en dos pilares, una que activa de manera controlada la aparición de 

sentimientos de rivalidad, emulación y solidaridad en el grupo, y el otro pilar consiste en que 

el terapeuta asume el papel de una figura paternal idealizada. (González, 1999, p.16). 

 

Después de la segunda guerra mundial, la psicoterapia de grupo nace por las necesidades 

psicológicas que tenían los soldados después que regresaban de la guerra, esta terapia 

evidenciaba sus beneficios a través de que los pacientes experimentaran afecto, mejoraran su 

autoimagen y aprendieran más acerca de la pertenencia, además de ser un tratamiento más 

económico, al alcance de mas pacientes y ahorrador de tiempo.  

 

El individuo como su  nombre lo indica es un sujeto individual,  siente, piensa y actúa 

de   manera diferente ante las situaciones, sin embargo no debe olvidarse que es un sujeto que 
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de una u otra manera pertenece a una comunidad, se encuentra inmerso en un contexto que 

aporta a crecimiento personal. 

 

La salud mentas es vital para asegurar el bienestar general de las personas, la sociedad 

y los países, la Salud Mental es definida como: “el estado de bienestar que permite a los 

individuos realizar sus habilidades, afrontar el estrés normal de la vida, trabajar de manera 

productiva y fructífera, y hacer una contribución significativa a sus comunidades”. Los 

estudios han indicado que 450 millones de personas en el mundo sufren de un trastorno mental 

o de la conducta y alrededor de 1 millón de personas se suicidan cada año y han identificado 

que los cuatro principales  trastornos neuropsiquiátricos son la depresión, trastornos generados 

por el uso de alcohol, esquizofrenia y trastorno bipolar. (OMS, 2004. p.4).   

 

Cuando las personas necesitan y quieren recibir ayuda para cambiar algún aspecto de 

su vida que lo está afectando, la psicoterapia de grupo es uno de los  medios que puede ayudar 

a promover esa transformación que requiere el enfermo, sin embargo no todas las personas son 

aptas para recibir una psicoterapia de grupo y para esto  existen algunos criterios a tener en 

cuenta a  la exclusión de algunas personas,  como lo son quienes padecen una psicopatía como 

un trastorno paranoide grave, una crisis maniaca o una depresión profunda, entre otros, en los 

demás casos todas las personas probablemente tendrán una buena aceptación de la psicoterapia 

y un buen aprendizaje de la misma. (Gómez, et al, 2000, p. 727). 

 

La psicoterapia permite que la persona se aparte de su red primaria que es la familia e 

interactúe con los demás miembros del grupo de una nueva manera pero trayendo consigo sus 

vivencias y sus aprendizajes que se han generado a lo largo de su vida, así que en la terapia se 

debe facilitar la relación terapéutica, reconociendo los procesos inconscientes de cada persona 

y teniendo en cuenta que puede existir en el grupo muchas diferencias en cuanto a las edades, 
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genero, nivel socioeconómico y tipo de perturbación, lo que hará a su vez que el grupo sea 

más efectivo en el tratamiento. (Gómez, et al, 2000, p. 728). 

 

Así pues que la psicoterapia de grupo es un tratamiento donde el terapeuta cuenta con 

un conjunto de personas con diferentes conflictos, donde unos ayudaran  a otros con el apoyo 

de las técnicas y teorías, y con la ayuda del psicoterapeuta quien es el que dirige la terapia a 

partir de un conocimiento previo de los diagnósticos y de la historia personal de cada uno, 

para ayudar a los participantes a alcanzar un crecimiento emocional, aunque será el mismo 

paciente, con su potencial interno quien facilite el alivio de su  malestar. Es indispensable que 

el terapeuta inspire confianza a las personas del grupo, que brinde confidencialidad y que 

señale los límites del comportamiento durante la terapia.  

 

Para la organización del grupo, se puede tener en cuenta pacientes con el mismo 

diagnostico, o con los mismo mecanismos de defensa o personas que presentan mucha 

ansiedad ante sus compañeros, etc.;  los grupos se sugiere sean entre diez a quince personas, 

que tenga lugar en  un día  y a una hora determinada tanto de inicio como de terminación. 

(Gómez, et al, 2000, p. 730). 

 

El grupo tiene tres etapas, por las que pasa de manera individual, es decir que no todos 

se van a encontrar en la misma etapa al mismo tiempo, estas etapas son la Inclusión, donde la 

persona desea ser aceptado y querido por el terapeuta, la segunda es el Poder, que se 

caracteriza porque los participantes buscan ganar autonomía frente al terapeuta, y por último el 

Afecto en la que los miembros desean dar y recibir ayuda de los demás. Varios autores, entre 

ellos Corsini y Rosenberg hablan acerca de unos procesos que se llevan a cabo en el grupo y 

los describen en tres categorías, los Factores Intelectuales, en la cual el paciente constata la 

universalización, la racionalización y la terapia de espectador, donde imita o se identifica con 

otros; los Factores Emocionales, que conlleva la aceptación, el altruismo y transferencia; y los 
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Factores de Actuación, donde se encuentra inmersa la comprobación de la realidad, la 

interacción y la ventilación de problemáticas.   

 

Así que el terapeuta facilita el proceso por el cual los pacientes verbalizan sus 

sentimientos y pensamientos hacia los otros y esto a su vez permite al terapeuta observar  la 

conducta interpersonal dentro de la situación previamente planeada, y sumado a esto el grupo 

es también de vital importancia debido a que ejerce presión sobre la conducta a cambiar de los 

demás y proporciona seguridad a los mismos y a su vez el paciente reafirma su identidad al 

separar sus problemas de los de los demás y  empieza a compartir en forma realista. (Gómez, 

et al, 2000, p. 731). 

 

Dentro del grupo debe existir confianza y los participantes deben hablar con la verdad, 

de tal manera que expresar abiertamente eso que causa malestar en un contexto grupal permite 

una mayor descarga de afecto, aliviar en parte el sentimiento de culpa y la ansiedad y 

estimular las asociaciones de los otros, como también aprender a escuchar, a respetar y a ver 

que no solo él (el paciente) posee tal cantidad de defectos y equivocaciones.  

 

Otra técnica a utilizar en la práctica de psicología del ISNR e  igualmente importante 

es  la Intervención en Crisis, la cual tiene su origen a partir de un acontecimiento  catastrófico 

sucedido en Massachusetts- Estados Unidos, en el cual muchas personas perdieron la vida. A 

principios de la década de 1960, el movimiento de prevención del suicidio creció con rapidez 

en Estados Unidos, con los centros para la prevención de los mismos y atención en crisis en 

los Ángeles y Búfalo, estos centros ofrecían atención durante las 24 horas todos los días del 

año. (Slaikeu, 2000, p.7). 
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“Una crisis es definida como un estado temporal de trastorno y desorganización, 

caracterizado principalmente por una incapacidad del individuo para manejar situación 

particulares utilizando métodos acostumbrados para la solución de problemas, y por el 

potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o negativo” (Slaikeu, 2000, p.17). 

Las crisis tienen comienzos identificables y algunos sucesos son tan devastadores que casis 

siempre son capaces de precipitarlas, así que un principio básico de la teoría de la crisis es que 

el inicio de esta se liga a algún suceso de la vida del individuo.  

 

La perspectiva cognoscitiva de la crisis, habla acerca de cómo el individuo percibe el 

suceso que da lugar a la crisis, y sobre todo como este suceso tiene repercusiones en la 

estructura existencial de la persona acerca de la vida, que permite que la situación sea critica. 

Así que debe tenerse en cuenta el conocimiento de la persona y las expectativas que se tienen 

de la situación. (Slaikeu, 2000, p.19).  De allí que la crisis sea considerada como un momento 

en el que la nueva información recibida por la personas disonante con la información que la 

misma tiene, y que entra en grandes cantidades generando una sobrecarga de emociones. 

(Slaikeu, 2000, p.19).   

 

Uno de los aspectos más evidentes de las crisis es el trastorno emocional grave o 

desequilibrio que es vivido por el individuo, así como la vulnerabilidad y sugestibilidad del 

individuo, cuando este siente que ya no es capaz de salir adelante y le parece que todo se ha 

derrumbado. Según la estructura cognoscitiva de Taplin, la sobrecarga del suceso detonante de 

la crisis deja a la persona confundida y abierta a las sugestiones.  

 

A medida que la persona va creciendo, va desarrollando diferentes modos de afrontamiento 

ante las dificultades que se presentan durante la vida, sin embargo, la crisis es el resultado de 

uno o varios hechos demasiado amenazantes y que ponen en juego los recursos con los que 
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cuenta la persona para soportarlos; es por esto que la persona puede sentirse miserable o 

completamente incapaz de abordar nuevas circunstancias desestabilizantes.  

 

Otro autor llamado Caplan y citado en el libro que ha venido siendo referenciado 

resume en siete características la conducta de enfrentamiento efectivo: 

 

1. Explorar activamente conflictos reales y buscar información. 

2. Expresar sin reserva sentimientos negativos, positivos y tolerar la frustración. 

3. Pedir activamente ayuda a otros. 

4. Descomponer los problemas en fragmentos manejables y translaborar uno cada vez. 

5. Estar consciente de la fatiga y las tendencias que propician la desorganización, en tanto 

se mantiene el control y los esfuerzos por seguir adelante en tantas áreas del funcionamiento 

como sea posible. 

6. Controlar los sentimientos donde se pueda (aceptándolos cuando sea necesario), ser 

flexible y estar dispuesto a cambiar. 

7. Confiar en sí mismo y en otros y tener un optimismo básico sobre los resultados por 

venir. (Slaikeu, 2000, p.22).   

 

Así que, el estado de crisis se caracteriza por un trastorno en estos procesos, la solución 

racional del problema es imposible y la persona en crisis tiene dificultades para manejar 

aspectos subjetivos de la situación. (Slaikeu, 2000, p.23).  

 

La meta principal de los primeros auxilios psicológicos es restablecer el enfrentamiento 

inmediato, así que el objetivo primario de la intervención en crisis es auxiliar a la persona a 

dar pasos concretos hacia  el enfrentamiento, lo cual incluye el control de los sentimientos o 

los componentes subjetivos de la situación.  Existen tres submetas de estos primeros auxilios, 
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una de ellas es Proporcionar apoyo, y se apoya en la premisa de que es mejor para las personas 

no estar solas, esto permite a las persona expresar su temor y expresar su ira. La segunda de 

ellas es Reducir la Mortalidad, es decir que esta submeta va dirigida a salvar vidas y a prevenir 

el daño físico durante la crisis; y por último se tiene el Enlace de fuentes de Asistencia, que es 

comprendida como un periodo en el que los suministros y recursos personales se han agotado.  

 

 Es decir, que esta terapia psicológica tiene como base proporcionar un enlace adecuado 

de manera que la persona pueda comenzar a dar pasos concretos hacia la translaboracion de la 

crisis, esto le da dirección al proceso de asistencia así como también pone límites acerca de lo 

que se espera de cualquier persona.  

 

Hay cinco componentes que permiten el desarrollo de los primeros auxilios 

psicológicos (Slaikeu K. 2000. pág. 116): 1) Realización del contacto psicológico, aspecto que 

hace referencia a la empatía y a la escucha activa, propiciando un espacio adecuado para que 

se expresen todos aquellos sentimientos y pensamientos que la crisis está generando; 

igualmente se hace necesario en este punto que la persona que dirige la intervención este lo 

suficientemente preparado para responder de manera tranquila y no dejarse atrapar por las 

emociones que el otro manifiesta. Este contacto psicológico se hace a través del lenguaje 

como del contacto físico cuando es necesario, en tanto que, dependiendo de la persona y la 

situación, un abrazo por ejemplo puede ayudar a tranquilizar a alguien, para posteriormente 

conducirlo al reconocimiento de sus emociones, lo que a su vez reduce la intensidad de las 

mismas. 2) Examen de las dimensiones del problema,  en este punto se  evalúa el problema en 

sí mismo, a partir de sus tres dimensiones, pasado (hecho que lleva a la crisis), presente 

(indagación sobre el qué, quién, cómo, cuándo y dónde) y futuro (implicaciones para la 

persona y la familia o personas cercanas).  
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Esto se hace necesario para identificar cuáles son las necesidades inmediatas, cuáles 

son aquellos aspectos que tienen prioridad y cuáles los conflictos que se puede tratar 

posteriormente. 3) Análisis de las posibles soluciones, en este último componente se discuten 

las alternativas ya utilizadas y se generan otras para solucionar las  necesidades, por 

consiguiente se  parte de lo que se haya hecho para dar solución, se analiza lo que se pudo 

ganar y perder en esos intentos y posteriormente “se guía a obrar a partir de una posición de 

fortaleza antes que de debilidad” (Slaikeu. 2000. pág. 121).  

 

Otro autor que tiene en cuenta la Terapia Cognoscitiva Breve la cual es de gran ayuda 

para la intervención en crisis, es Ruby Ackermann quien define la terapia cognoscitiva como 

“una aproximación activa, enfocada, directiva y de corta duración que se utiliza para tratar una 

diversidad de trastornos psiquiátricos. Se basa en el modelo cognoscitivo de la psicopatología 

que afirma que cogniciones imperfectas subyacen a las conductas y afectos desadaptativos. 

Así la meta de la terapia cognoscitiva es corregir el procesamiento defectuoso de la 

información y ayudar a los pacientes a modificarlas suposiciones que mantienen las conductas 

y emociones desadaptadas” (Bellak, 1999, p.151). Esto, teniendo en cuenta que la terapia 

cognoscitiva en cuanto a la duración, frecuencia y técnicas son adaptadas al paciente según su 

necesidad. Esta terapia cognoscitiva breve (TCB) se convierte en una herramienta 

particularmente adecuada para pacientes hospitalizados y estudios han demostrado que esta 

terapia es efectiva en el tratamiento de trastornos  emocionales tales como la depresión, 

ansiedad, trastornos de alimentación y obsesiones y compulsiones y muchos estudios 

preliminares han encontrado resultados positivos al utilizar, especialmente, formas breves e 

intensivas de terapia cognoscitiva.  

 

El modelo cognoscitivo de la psicopatología es el del procesamiento de información y 

se basa en que la manera en que las personas perciben e interpretan los sucesos es lo realmente 

determina las respuestas emocionales y conductuales, y lo que guía dicha percepción son las 

creencias acerca de si mismo y del mundo. (Bellak, 1999, p. 152).  La terapia cognoscitiva 
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hace uso del método socrático, en el que el terapeuta a través de la estrategia llamada 

“descubrimiento guiado”, guía al paciente  por medio de preguntas  a identificar y evaluar sus 

propios pensamientos y promover  el desarrollo de nuevas habilidades y cogniciones más 

realistas. 

 

De allí que el modelo cognitivo haga intervención a través de los pensamientos y 

sentimientos como también de la conducta que presenta el paciente. Por ejemplo para los 

pacientes deprimidos los cuales tienen una percepción negativa de sí mismos y del futuro que 

se deriva de su esquema de desesperanza y minusvalía, los factores de intervención  son: la 

evaluación de posible suicidio y desesperanza en la sesión inicial, énfasis en técnicas 

conductuales para lograr activación conductual, esto se hace a través de programación de 

actividades que ayuden al paciente a obtener mayor placer y sentido de logro, asignación de 

tareas, y estrategias que faciliten la reducción de la intensidad del afecto doloroso y obtener 

control sobre la reactivación emocional. 

 

La reestructuración cognoscitiva es vital para un paciente depresivo en cuanto se le 

enseña al paciente a identificar los pensamientos automáticos y las suposiciones a partir de 

técnicas como la autovigilancia, interrogatorio directo de los pensamientos y sentimientos de 

las situaciones experimentadas, redefinir sus problemas, examinar cogniciones que preceden 

con los cambios de estado de ánimo dentro de las sesiones terapéuticas y enseñarle en qué 

consisten las  distorsiones cognitivas y cuando están haciendo uso de ellas. (Bellak, 1999, p. 

177). 

 

En cuanto al paciente suicida, estos experimentan un nivel alto de desesperanza, poca 

tolerancia a la frustración y dificultad para la resolución de problemas lo que conlleva a una 

distorsión cognitiva de pensamiento dicotómico; por esto es significativo en la evaluación 

tener en cuenta tanto los pensamientos del paciente como la conducta relevante y que tantas 
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posibilidades tiene el paciente para suicidarse, y también es importante tener en cuenta como 

es la red de apoyo de esa persona. Las estrategias a seguir se basan en la interrupción del plan 

suicida, enfocarse en la desesperanza del paciente y poder someter a juicio la evidencia del 

paciente acerca de la conclusión que tienen acerca de la situación, se le pide al paciente que 

haga una lista de los motivos que tiene para vivir y para morir, se debe identificar las 

situaciones que propicien la ideación suicida y tratar de evitarlas, las técnicas de solución de 

problemas son de gran utilidad para el proceso del paciente.  

 

El  trastorno por ansiedad, las cogniciones se centran alrededor de temas de peligro 

anticipado y vulnerabilidad extrema, y estímulos que no son realmente amenazantes, activan 

los mecanismos de supervivencia fisiológicos, conductuales y cognoscitivos, es decir que los 

pacientes con ansiedad malinterpretan de manera constante las sensaciones corporales o 

mentales como signos de catástrofe, y esta activación a su vez provee al paciente nueva 

evidencia que es inminente algún tipo de catástrofe. (Bellak, 1999, p.182).  Lo que se requiere 

para la terapia en este tipo de trastorno es inicialmente educar al paciente acerca de la 

ansiedad, identificar la naturaleza de los síntomas, generar pensamientos automáticos 

relacionados con crisis de ansiedad mediante técnicas específicas y conseguir la 

reestructuración cognitiva de los síntomas de las crisis. También se hace uso de técnicas de 

relajación, técnicas de distracción y se trabaja sobre la prevención de las recaídas.  

 

 En la terapia breve se interviene con los pacientes desde el primer momento de la 

consulta, y las intervenciones están dirigidas a acortar la terapia y que los consultantes 

alcancen cuanto antes sus objetivos y sean nuevamente personas funcionales aun sin el 

acompañamiento del terapeuta. (Beyebach, 2006, p. 34). En terapia breve evaluación e 

intervención van íntimamente unidas y se producen  desde el inicio de la terapia, es decir que 

no es primordial una evaluación delo problema para empezar a intervenir, y esta técnica se 

fundamenta en que cada sesión incluso la primera puede ser la última y por eso es sumamente 
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importante intentar que tengan un cierre y un efecto terapéutico autónomo. (Beyebach, 2006, 

p. 35). 

 

 

 En la terapia breve se elige lo más simple, es decir se comienza por el trabajo centrado 

en soluciones y se avanza hacia el trabajo de interrupción de secuencias problemáticas o hacia 

intervenciones estructurales y psicoeducativas. Así que la relación que se construye desde el 

inicio es vital  y dicha relación está en función de las características personales y relacionales 

del paciente. (Beyebach, 2006, p. 38). 

 

Cabe resaltar la importancia que tiene el afrontamiento del estrés en una fase de crisis, 

independientemente del diagnostico que tenga el paciente, de allí que varios investigadores 

hallan tratado de clasificar los distintos tipos de estrés. (Caballo. 1997. Pag.324). Desde el 

punto de vista de Lazarus y Folkman, los seres humanos pueden adrontar las situaciones 

intentando cambiar la relación yo-ambiente, a este tipo de afrontamiento se le denomina 

Instrumental o Centrado en el Problema, sin embargo el estrés puede generar conflictos y 

reacciones emocionales. (Caballo. 1997. Pag.324). De esta manera, el afrontamiento debe ir 

enfocado en primera instancia a trabajar para disminuir el malestar y el dolor emocional.  

 

 Estas dificultados han permitidos que otros investigadores consideren esquemas de 

clasificación del afrontamiento del estrés un tanto más amplio, uno de ellos es Menaghan 

(1983), quien sugirió que podría considerarse al afrontamiento en términos de tres aspectos de 

orden superior: recursos de afrontamiento, estrategias de afrontamiento y estilos de 

afrontamiento. El primero de ellos considera la alinea de suministro de las estrategias de 

afrontamiento, van incluidas las ventajas físicas, las ventajas personales y las sociales. El 

segundo aspecto se refiere a las actuaciones y planes directos utilizados para disminuir o 

eliminar el estrés, y por último los estilos de afrontamiento habla de las formas habituales o 

estereotipadas de enfrentarse a una crisis. (Caballo. 1997. Pag.325).  sin embargo se concluye 
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que para lograr un afrontamiento eficaz, pueden hacerse uso de recursos personales como la 

autoeficacia, el optimismo, la percepción de control y la autoestima, recursos físicos como  la 

buena salud, adecuada energía física, alojamiento funcional y un mínimo de estabilidad 

económica y  por último los sistemas sociales. (Caballo. 1997. Pag.326). 

 

 Por su parte la autoeficacia y el optimismo, van directamente ligados a lo que se 

piensa de uno mismo, es decir, el Auto concepto, que se encuentra modelado por lo vivido, 

pero también moldea las expectativas hacia el futuro. De allí que los éxitos pasados de 

afrontamiento alimenten el auto concepto positivo y el fracaso hace más difícil el esfuerzo de 

afrontamiento actual y plantea un conjunto de expectativas de fracaso para el futuro. la 

autoeficacia es: “la creencia de que uno puede controlar los acontecimiento o afrontar las 

demandas estresantes” (Caballo. 1997. Pag.326). 

 

Para Lazarus, la autoeficacia conduce a menores niveles de estrés, mientras que las 

valoraciones propias erróneas pueden producir consecuencias negativas, como la ansiedad y la 

disfunción conductual. De allí que las personas con una buena valoración de la eficacia del 

afrontamiento vean las demandas del ambiente de pequeña magnitud, puesto que consideran 

que sus habilidades son adecuadas para enfrentar cualquier situación.  

 

Por su parte, el apoyo social, es igualmente un recurso importante para el 

afrontamiento eficaz, se habla de apoyo social directo e indirecto, el último de estos se 

denomina Modelo Amortiguador, en el que el apoyo social no hace nada de forma directa para 

reducir o eliminar el estrés, solo protege al individuo de los efectos negativos del estrés. Sin 

embargo, el  apoyo directo  proporciona a la gente el control sobre el estrés y puede 

proporcionar varias formas de actual contra el estrés. Las unidades de apoyo social son la 

familia, amigos, trabajo e iglesia.  
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El grupo de investigación de Matheny (1986), habla de afrontamiento combativo o preventivo, 

el afrontamiento combativo se refiere a una reacción provocada ante algún estimulo estresante, 

el objetivo de este tipo de afrontamiento es suprimir o terminar con un estimulo estresante, 

esto desde el condicionamiento clásico se denomina aprendizaje de escape. Por otra parte el 

afrontamiento preventivo es proactivo, en la medida que intenta evitar que aparezcan los 

estímulos estresantes, esto es denominado aprendizaje de evitación.  

 

Otro grupo sugirió que el afrontamiento puede categorizarse como proactivo o 

reactivo, definiendo una persona proactiva como aquella que actúa pronto para evitar que se 

desarrolle el estrés, y una reactiva como quien se preocupa poco de los esfuerzos preventivos y 

reacciona de manera instintiva cuando debe hacerlo. Más aun, se habla de tipos de personas 

reflexivas e impulsivas, las personas reflexivas buscan información para la solución del 

problema y planifica cuidadosamente como vérselas con el estimulo estresante y la persona 

impulsiva reacciona rápida y emotivamente sin pensar mucho sobre el problema. (Caballo. 

1997. Pag.333).  

 

El ISNR también considera importante la población geriátrica que se encuentra en 

aumento día a día, además de los ingresos que se tienen en el instituto de esta población, de 

allí que se haga revisión de caso clínico geriátrico  un día a la semana, reconociendo al 

anciano que como todo ser humano, acude a los recursos del entorno para obtener bienestar, y 

reconociendo a la familia del mismo como elemento fundamental para una vida sana, plena y 

exitosa. (Alarcón, 2006, p. 42). 

 

Teniendo en cuenta el cambio demográfico que están sufriendo muchos de los países 

Latinoamericanos con el incremento de la población geriátrica, este tema no puede ser ajeno y 

por el contrario resulta de suma importancia la atención oportuna de enfermedades o 

síndromes neurodegenerativos que pueden ser prevenidos o retardados en su proceso, puesto 
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que esto conllevaría a beneficios no solo del paciente, sino de la familia, de la sociedad y de 

las instituciones prestadoras de servicios de salud. Ante esta situación. 

 

Colombia no es la excepción,  y presenta rápidas transformaciones poblacionales, por 

las bajas tasas de natalidad, y las altas tasas de morbilidad como resultado del control de 

enfermedades y  grandes avances en medicina; los censos han indicado que Colombia ha 

pasado de 600.000 personas mayores de 60 años en 1950, a tres millones en el 2001 y será de 

15 y medio millones en el años 2050, es decir, que los mayores de 60 años conforman el 7.2% 

de la población y será del 21% para el año 2050 (DANE 2005). 

   

 

En el Departamento de Risaralda la población mayor de 60 años en el años de 1999 era 

aproximadamente el 7.7% (67.506) personas del total de la población, y el 3% superaban los 

70 años, por su parte en el municipio de Pereira, en el año 2000 la población mayor de 65 años 

era de 26.507 personas tanto del área urbana como de la rural (Alarcón, 2006, p. 15). Con 

estas cifras en relación al aumento de la longevidad, se debe considerar la problemática que 

genera el incremento en la prevalencia de las enfermedades mentales  de estas personas 

mayores de 60 años. 

 

 

El envejecimiento encierra ciertas características tanto físicas como cognoscitivas; 

entre las cognoscitivas, se presentan cambios de  memoria,  percepción, lenguaje y la atención, 

y aunque muchos de estos resulten  parte normal del envejecimiento, también  pueden llegar a 

ser  muy significativos en la detección temprana de un posible Deterioro Cognitivo Leve 

(DCL) o una demencia. Mesulan define la Demencia como un síndrome clínico que consiste 

en un inicio insidioso de trastornos cognoscitivos y de comportamiento, con un deterioro 

progresivo que eventualmente interfiere con actividades de la vida diaria que son apropiadas 

para la edad del paciente (Arango, Ardilla, Guinea 2003). 
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En Colombia por ejemplo  la prevalencia en síndrome de demencia es  del 13.1% por 

cada 1000 habitantes mayores de 50 años  y  para  Risaralda se calcula que el 17.19% de los 

ancianos presentan un cuadro demencial, siendo tal resultado similar al reportado por países 

desarrollados (Alarcón, 2006, p. 17), esto demuestra que el impacto del envejecimiento en las 

poblaciones se constituirá en uno de los temas de mayor trascendencia social y asistencial 

(Alarcón, 2006, p.18).  

 

En el estudio de Alarcón Velandia Rafael y Colaboradores (31), se encontró que el 

27.9% de los mayores de 60 años presentaban un tipo de trastorno depresivo, siendo el más 

frecuente el asociado a enfermedades medicas como la Hipertensión arterial, Enfermedades 

Cardiacas, entre otras (Alarcón, 2006, p. 42). De allí que el impacto de los trastornos 

depresivos en el adulto mayor se vean en el incremento de la utilización de los servicios 

asistenciales por diferentes patologías, los sobrecostos asistenciales, la tendencia a la 

cronicidad de  enfermedades orgánicas, los conflictos familiares, el desajuste comportamental, 

el abuso en el consumos de medicamentos, el uso de psicotóxicos y el aumento de conductas 

suicidas (Alarcón, 2006, p. 43). 

 

 Además de lo anteriormente dicho, se considera de suma importancia para la práctica 

del ISNR la psicoeducación que fue dirigida tanto a pacientes hospitalizados, como los de 

hospital día y los respectivos familiares. Esta psicoeducación se fundamentó en las 

enfermedades más prevalentes de la institución y en dar las herramientas necesarias para 

afrontarlas. 

 

Una de las enfermedades que mas prevalece en la institución es el Trastorno Afectivo 

Bipolar (TAB), que se encuentra dentro del grupo de trastornos del humor, y se caracteriza por 

ser un Trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (es decir, al menos dos) 

en los que el estado de ánimo y los niveles de actividad del enfermo están profundamente 

alterados, de forma que en ocasiones la alteración consiste en una exaltación del estado de 
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ánimo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (manía o hipomanía) y en otras, en 

una disminución del estado de ánimo y un descenso de la vitalidad y de la actividad 

(depresión). Lo característico es que se produzca una recuperación completa entre los 

episodios aislados. A diferencia de otros trastornos del humor (afectivos) la incidencia en 

ambos sexos es aproximadamente la misma. Dado que los enfermos que sufren únicamente 

episodios repetidos de manía son relativamente escasos y de características muy parecidas 

(antecedentes familiares, personalidad premórbida, edad de comienzo y pronóstico a largo 

plazo) al resto de los enfermos que tienen al menos episodios ocasionales de depresión, estos 

enfermos se clasifican como otro trastorno bipolar (DSM IV-R F31.8). 

 

 Estos marcos conceptuales están en el trasfondo de las clasificaciones actualmente 

vigentes. Entre ellas está el Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM IV) y 

la International Comission of Diseases (CIE), ambas recogen estas tradiciones y mantienen su 

vigencia tanto en los Estados Unidos de Norteamerica (DSM), como en la Organización 

Mundial de la Salud (CIE). (Apa, 2003). 

 

El TAB es una enfermedad que ha sido estudiada desde siglos atrás, denominada  

como una alteración del estado de ánimo. Fue Hipócrates (460-357 a.c), quien reconoció como 

cuadros clínicos a las manías y a las melancolías. (Correa et al. 2006. Pág. 17). Y Más tarde 

Krapelin en las ocho ediciones de su tratado de psiquiatría instaura un método en psiquiatría 

que consiste en buscar las características comunes que subyacen a los síntomas, los que 

permanecen como meras representaciones de un proceso fundamental cuyo conocimiento se 

verifica en el transcurso temporal del cuadro clínico. La depresión para Krapelin se caracteriza 

por una inhibición que compromete diversos aspectos de la vida psíquica, entre ellos el estado 

del ánimo, y también incluye el pensamiento y la conducta. De allí que se conciba la locura 

Maniaco Depresiva como un trastorno que afecta globalmente la vida psíquica.  
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Para comprender a fondo el TAB se deben tener en cuenta los aspectos 

neurobiológicos de dicha enfermedad, y la necesidad de un tratamiento farmacológico de la 

mano de la psicoterapia, gracias a muchas investigaciones acerca del tema, se tiene como 

resultado que el TAB  es una pérdida de factores endógenos de regulación del ánimo y esto da 

como resultado una pérdida de homeostasis del sistema límbico, circuito neurobiológico en el 

que descansa el proceso anímico. (Correa et al. 2006. Pág. 55). Esto da como resultado que el 

sujeto sienta estrés persistente y esto a su vez genera cambios en su estado de ánimo a manera 

de ciclos periódicos  depresivos y maniacos  que pueden cambiar dependiendo de la persona. 

Además de esto, existen en el paciente alteración de las funciones cognitivas  que dificultan la 

adaptación a los cambios del medio ambiente como lo son la capacidad de atención, 

concentración, abstracción y memoria; y esto también constituye un factor de riesgo 

importante para las recaídas.  

 

Las intervenciones farmacológicas están dirigidas a restablecer la homeostasis de los 

sistemas de control de ánimo, modulando los fenómenos dieléctricos de membrana para 

obtener una adecuada actividad eléctrica cortical, regular la conducta de las sustancias 

neurotrópicas neuromoduladoras y de neurotransmisión y por ultimo recuperar la homeostasis 

de los procesos neuroplásticos.  

 

El Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), es una  enfermedad compleja, y esto hace que su  

evolución y pronóstico, así como la respuesta al afrontamiento farmacológico y 

psicoterapéutico, exijan un reto permanente para el clínico. Así que al igual que la buena 

adherencia al tratamiento, la psicoterapia es un factor primordial tanto para este trastorno 

como para los demás. Así que en  este punto cabe resaltar la  importancia de  fomentar la 

autoestima que puede estar afectada debido a la enfermedad misma o a las consecuencias de la 

misma.  (Riso, 2002, p. 2).  
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El TAB se caracteriza por episodios de manía y depresión, y generan picos en el estado 

de ánimo, las cogniciones y las conductas, además de esto las fluctuaciones en la personalidad, 

la labilidad afectiva, el despilfarro económico, las fluctuaciones en los niveles de sociabilidad, 

las imprudencias sexuales y las conductas violentas constituyen una fuente de conflictos tanto 

para el paciente como para las personas a este.  

 

La terapia de conducta Cognitiva para los Trastornos Bipolares ha demostrado ser 

eficaz en combinación con el tratamiento farmacológico, y los principales objetivos de dicha 

terapia según el autor Caballo (1997) son: 

 

1. Educar a los pacientes y a las personas importantes de su entorno sobre el trastorno, su 

tratamiento y las frecuentes dificultades asociadas con el mismo. 

2. Enseñar a los pacientes métodos para registrar la ocurrencia, la gravedad y el curso de los 

síntomas maniacos y depresivos que permitan una intervención temprana si los síntomas 

empeorasen. 

3. Facilitar la adherencia a la medicación prescrita eliminando los obstáculos que interfieren con 

dicha adherencia. 

4. Proporcionar estrategias no farmacológicas para afrontar los síntomas conductuales y 

cognitivos de la manía y de la depresión. 

5. Enseñar habilidades para afrontar los problemas psicológicos que desencadenan, o son las 

secuelas de, los episodios depresivos y maniacos.  (p. 585) 

 

Se hace necesario un sistema de alerta temprano para ayudar a los pacientes y a su 

cuidador o familiar a detectar los síntomas bien sean maniacos o depresivas para ayudar al 

paciente y a los miembros de su familia, puesto que una rápida intervención aumenta la  
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probabilidad de prevención de la recaída, esto se puede lograr a través de tres niveles de 

detección de los síntomas que son:  

1. Representaciones graficas del curso de la vida donde se expongan los episodios del trastorno. 

2. Resumen de los síntomas, son líneas de base de síntomas físicos, cognitivos, emocionales y 

conductuales que ocurren durante los episodios de depresión, manía y mixtos. 

3. Representaciones graficas del estado de ánimo,  evaluaciones diarias del estado de ánimo u 

otros síntomas que probablemente cambien en los primeros momentos durante el curso de un 

episodio del trastorno.  (Caballo, 1997, p.586).   

 

Otro objetico de esta terapia Cognitivo Conductual es mejorar la adherencia a la terapia 

farmacológica y psicoterapéutica, y por consiguiente lograr un aumento en la probabilidad que 

los pacientes puedan seguir el tratamiento tal como se le indica por el médico y el terapeuta. 

De esta manera se realiza un plan de tratamiento dentro de un contrato de adherencias 

consistente en los parámetros del mismo y en la identificación de factores que puedan 

interferir en el tratamiento y por consiguiente se elabora un plan para reducir los obstáculos a 

la adherencia. Sumado a esto, el control de los síntomas cognitivos en la intervención es 

fundamental para lograr obtener unos buenos resultados. (Caballo, 1997, p.595).   

 

 Seguido a  lo dicho anteriormente, dicho proceso terapéutico  se fundamenta la 

evaluación y modificación de las distorsiones cognitivas asociados a la depresión o la manía,  

el control de los síntomas conductuales, la reducción de estímulos estresantes psicosociales y 

el entrenamiento en solución de problemas psicosociales.  

 

Las personas a través de diferentes técnicas van   reconociendo la  importancia del 

tratamiento  farmacológico  y psicoterapéutico. Los procesos de psicoeducación 

fundamentales para una sana recuperación de los pacientes y para lograr reforzar la 
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autoestima, se debe tener la capacidad de ejercer y/o defender sus derechos personales, como 

expresar desacuerdos, dar una opinión contrario y/o expresar sentimientos negativos sin 

dejarse manipular ni violar los derechos de los demás. (Riso, 2002, p. 3). Esto según Riso 

(2002) es llamado Asertividad y se define como: “una herramienta de la comunicación que 

facilita la expresión de emociones y pensamientos, pero no es una arma destructiva con la 

utilizan los agresivos. Está diseñada para defenderse inteligentemente. Cuando la ponemos al 

servicio de fines nobles, la asertividad no solo se convierte en un instrumento de salvaguardia 

personal sino que nos dignifica”. (p. 14). 

 

Teniendo un panorama más claro acerca de la teoría que sustenta el desarrollo de esta 

práctica profesional, a continuación se dará paso a la propuesta de intervención realizada por 

la practicante desde el eje Clínico Cognitivo Conductual. 

 

 

6. Propuesta de Intervención 

 

 

6.1 Eje Clínico Cognitivo Conductual 

 

En la práctica profesional  que fue llevada a cabo en el Instituto del Sistema Nervioso 

de Risaralda, se trabajó  sobre el eje y subejes de  intervención que fueron nombrados 

anteriormente. Cada uno de ellos es presentado con detalle a continuación. 

 

6.1.1  Intervención Clínica Individual 
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Este sub eje hace referencia a la intervención individualizada que se hizo tanto con los 

pacientes que se encuentran hospitalizados como los que estaban en el programa de hospital 

día; se realizaron los procesos propios del mismo como son la evaluación, diagnostico y el 

tratamiento, dependiendo de la patología que presentaron en los paciente,  todo esto desde el 

modelo Cognitivo Conductual. Esta intervención clínica individual resultó  de gran ayuda para 

el proceso terapéutico del paciente, puesto que esta intervención permite un conocimiento 

profundo de cada caso, de sus antecedentes, de la problemática actual, del motivo por el cual 

se encuentra hospitalizado o en hospital día según cada caso y esto a su vez daba paso para 

ejecutar un plan de tratamiento terapéutico adecuado y oportuno. 

 

 Objetivo General 

 

Desarrollar procesos de evaluación, diagnostico e intervención desde el modelo clínico 

Cognitivo Conductual en pacientes, familiares y/o cuidadores. 

 

  Objetivos específicos 

 

 Diseñar e implementar  procesos psicoterapéuticos desde el modelo clínico cognitivo 

conductual. 

 Identificar los comportamientos y cogniciones que están siendo disfuncionales en los 

pacientes y en los familiares. 

 Facilitar la adaptación al entorno en los pacientes tanto hospitalizados como los que 

asisten a hospital día. 

 Realizar intervenciones en crisis a pacientes tanto hospitalizados como los que se 

encuentran en el programa hospital día. 

 Facilitar la adherencia al tratamiento tanto de los  pacientes hospitalizados como los 

pacientes de  hospital día. 

 

 Estrategias de acción para alcanzar los  objetivos 
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Hospitalización 

 

 

 Participación diaria de la ronda de pacientes 

 Observación directa de los pacientes en su ambiente natural y en ambientes controlados        

como la terapia ocupacional y las clases de biodanza. 

 Entrevistas semiestructuradas. 

 Aplicación de técnicas Cognitivo Conductual. 

 Aplicación de pruebas para la evaluación de funciones cognitivas. 

 Diligenciamiento de la Historia Clínica. 

 Trabajo interdisciplinar 

 Sesiones terapéuticas tanto con pacientes como con familiares. 

 

Hospital Día 

 

 Conversatorios con las encargadas de hospital día que son las terapistas ocupacionales, 

quienes tienen el mayor contacto con estos pacientes. 

 Sesiones terapéuticas con un tiempo aproximado de 20 minutos. 

 Aplicación de técnicas Cognitivo Conductuales. 

 Diligenciamiento de la Historia Clínica. 

 Trabajo interdisciplinar 

 

 Procedimiento desarrollado  
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La intervención clínica individual y la intervención en crisis fueron los procedimientos más 

utilizados, esto debido a la necesidad que presentaron los pacientes tanto hospitalizados como 

los de hospital día.  

 

Como bien lo plantean los objetivos; diariamente se realizaba una participación activa 

en la ronda de los pacientes hospitalizados, en esta ronda se habla acerca del diagnostico y la 

evolución del paciente, y a partir de los aportes del equipo interdisciplinar entre el cual se 

encuentra el psiquiatra director de la clínica,  la residente de psiquiatría,  la practicante de 

psicología, la enfermera jefe, el auxiliar de enfermería y la terapeuta ocupacional, se toman 

decisiones acerca de los pacientes, como cambios en la medicación, salidas, permisos para 

estar con la familia y sugerencias acerca del tratamiento psicoterapéutico que bien puede ser 

llevado a cabo por la residente de psiquiatría o por la practicante de psicología, dependiendo 

de la patología y necesidad del paciente. 

 

A los pacientes se les observa en su ambiente natural, como cuando se encuentran 

hablando con compañeros, en sus cuartos, viendo televisión, como también  en ambientes 

controlados como lo es la biodanza, que es realizada una vez a la semana por una persona 

experta en el tema, también se observan cuando se encuentran realizando actividades en el 

salón de terapia ocupacional y en el conversatorio que es dirigido por el psiquiatra. Esto 

permitió que se hicieran  evidentes las conductas  de los pacientes y que fueran  contrastados 

los dos ambientes. 

 

Las entrevistas fueron de gran  ayuda en cuanto permitieron  que el paciente expresara  

sus sentimientos y llevara  a cabo un proceso fundamental para el tratamiento, además de esto, 

la entrevista semiestructurada permitió al terapeuta conocer los planteamientos fundamentales 

de la situación actual del paciente, enfocarse hacia un fin concreto y no perder el rumbo de la 

entrevista. Estas entrevistas semiestructuradas fueron diseñadas a partir de la patología e 
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historia del paciente, esto debido a los múltiples diagnósticos psiquiátricos que existen y 

teniendo en cuenta que cada paciente es individual y es justamente esto lo que va a dar las 

pautas para el diseño y la aplicación de las técnicas. 

 

Por su parte la intervención en crisis como bien se mencionó en un principio, fue desde 

el día de inicio de la práctica, un factor fundamental del proceso terapéutico a llevar a cabo 

con los pacientes. La intervención en crisis se convierte en un elemento esencial para los 

pacientes hospitalizados, puesto que con estos no es recomendable un proceso terapéutico de 

largo plazo ya que cualquier día según su evolución pueden ser dados de alta y el proceso 

terapéutico se vería interrumpido. Por este motivo la intervención en crisis es la herramienta 

fundamental para los pacientes hospitalizados. A pesar de esto, las evaluaciones de las 

funciones cognitivas fueron realizadas cuando existió la necesidad de hacerlo, como por 

ejemplo, la aplicación de tamizajes y baterías breves tanto neuropsicológicas como 

neuropsiquiatricas; estas eran aplicadas a partir de criterios como la sospecha de un déficit 

cognitivo, un trastorno mental que no ha sido diagnosticado o por sugerencia de alguno de los 

doctores encargados. Los tamizajes neuropsicológicos fueron, la Escala de Trastornos de 

Memoria
3
, la escala de BLESSED

4
, el Mini Mental

5
, el Índice de Evaluación Funcional

6
, la 

Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
7
, la escala de CONNERS de detección 

de Trastorno de Déficit de Atención con Hiperactividad
8
, y también se hizo uso de la batería 

breve NEUROPSI
9
.  En cuanto a la aplicación de tamizajes neuropsiquiátricos se hizo uso de 

la Escala de depresión Geriátrica para personas mayores de 55 años
10

, la escala de ansiedad de 

Hamilton
11

 entre otros.  

 

                                                            
3 Ver anexo 5.  
4 Ver anexo 4 
5 Ver anexo 3 
6 Ver anexo 8  
7 Ver anexo 9 
8 Ver anexo 10 
9 Ver anexo 11 
10 Ver anexo 7 
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Las técnicas cognitivo conductuales fueron aplicados en cada uno de los casos clínicos 

y fueron una herramienta esencial para lograr avances en el proceso de la terapia, en la 

mayoría de los casos se inicia con una línea de base que permitía hacer un bosquejo acerca de 

la problemática, del inicio del mismo y el desarrollo que este tuviera, y a partir de los 

resultados de esta línea de base se daba inicio a las técnicas cognitivo conductuales con el fin 

de  mejorar el estado del paciente.  

 

De igual manera, cada vez que fuera necesaria una intervención de terapia familiar, se 

citaban a los familiares del paciente con el debido consentimiento de este e incluso algunos 

casos en los que el paciente lo solicitaba voluntariamente. Estas intervenciones con la familia  

fueron de gran ayuda en el proceso terapéutico de varios pacientes, puesto que se reconoce  

como fundamental el contexto en el que se encuentra inmerso el paciente y la red de apoyo 

que este tenga. 

 

En cuanto a los pacientes de hospital día, los objetivos planteados de igual manera 

fueron cumplidos, unos de estos difieren un poco de los objetivos de hospitalización, sin 

embargo existen algunas relaciones, como lo son el diligenciamiento de la historia clínica y  la 

intervención en crisis, puesto que aunque los pacientes de hospital día tienen más 

posibilidades de terminar el tratamiento psicoterapéutico que sea propuesto para los mismos, 

no se contaba con el tiempo para realizar el análisis funcional de cada uno de ellos, así que la 

intervención en crisis se convirtió de igual manera en una herramienta fundamental para 

facilitar a los pacientes la adherencia al tratamiento y la pronta recuperación, así como una 

adecuada  reintegración social, laboral y familiar. 

 

Los pacientes de hospital día, tienen la posibilidad de ser atendidos casi que 

individualmente por la terapista ocupacional que se encuentre de turno al momento de la 

asistencia, son valorados una vez a la semana por el psiquiatra residente y por la practicante de 
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psicología. Estos pacientes tienen la posibilidad de iniciar y terminar satisfactoriamente los 

procesos terapéuticos que le fueran asignados según cada caso. Se realizaba aplicación de 

técnicas cognitivo conductuales obteniendo  buenos resultados de las mismas. De igual 

manera cuando fuera el caso necesario se citaba a los familiares del paciente para lograr un 

mejor resultado en el proceso psicoterapéutico. 

 

 Población  

 

Pacientes que se encontraban  hospitalizados o en el programa de hospital día, bien 

sean niños, adolescentes, adultos o ancianos, tanto de género femenino como masculino, 

pertenecientes a diferentes estratos económicos y con diversas patologías; esta intervención 

clínica también fue aplicada a familiares y/o cuidadores que lo requirieran  para el beneficio 

del paciente. 

 

6.2 Programa Psicoeducación  

 

La psicoeducación se refiere a la educación, formación y apoyo emocional  que se ofrece a las 

personas que tienen un trastorno psicológico, como también a sus familiares y/o cuidadores, 

este programa incluyó talleres y técnicas desde el modelo Cognitivo Conductual. 

 

6.2.1  Objetivo General 

 

Diseñar talleres psicoeducativos para pacientes, familiares y/o cuidadores que  permitan la 

prevención de algunas enfermedades y la promoción de la salud mental y física. 

 

6.2.2  Objetivos Específicos 

 

 Brindar la adecuada información acerca de las diversas enfermedades mentales. 

 Propiciar un ambiente más saludable dentro de la familia para el paciente. 
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 Lograr una adecuada adherencia al tratamiento. 

 Brindar apoyo emocional a partir de diferentes estrategias  técnicas cognitivo 

conductuales. 

 

 

6.2.3  Estrategias de acción para alcanzar los objetivos 

 

 Diseño de talleres de sensibilización y apoyo emocional. 

 Diseño de talleres psicoeducativos acerca de la enfermedad y la importancia de la 

adherencia al tratamiento. 

 Diseño de talleres de habilidades para la vida. 

 Diseño de Folletos informativos que puedan conservar. 

 Evaluación de los temas desarrollados, para tener la posibilidad de mejorarlos. 

 

6.2.4 Procedimiento Desarrollado 

 

 Los talleres de sensibilización y apoyo emocional se llevaron a cabo con una buena respuesta 

por parte de los pacientes, tanto los pacientes hospitalizados como los pacientes de hospital 

día, esto permitió  que los pacientes reconocieran  y sintieran el  acompañamiento, es decir que 

reconocieran que no son los únicos en padecer la enfermedad diagnosticada, sino que por lo 

contrario existen otras personas en las mismas condiciones y dispuestas a ayudarlos de una u 

otra manera. 

 

Estos talleres se desarrollaron una vez a  la semana y la practicante de psicología informaba 

acerca de las normas a seguir durante el taller que radicaban en mantener siempre el respeto 

para con los otros y en la aclaración que aspectos privados de las personas que quisieran 

compartir su experiencia personal, no debía de convertirse en comentarios fuera del taller. 

 

Después de ese preámbulo, se da inicio al taller con la explicación acerca del mismo, 

es decir se dice el nombre del mismo y se explica la dinámica a seguir; durante el desarrollo 
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del taller los participantes tienen la posibilidad de participar activamente del mismo ofreciendo 

sus opiniones a los demás y exponiendo su propio punto de vista, esto permitió que los 

participantes se sintieran motivados durante el desarrollo de los talleres y se animaran a hablar 

acerca de sus propias experiencias. 

 

Los talleres psicoeducativos acerca de las enfermedades mentales consistían en dar 

nformacion acerca de las enfermedades que mas prevalecían, como lo fue el Trastorno 

Afectivo Bipolar, el cual tiene una prevalencia considerablemente alta dentro de los pacientes 

que asisten a la clínica. En los talleres psicoeducativos se daba inicio de la misma forma que 

con los demás talleres y los temas podían ser discutidos con los pacientes que padecían la 

enfermedad. Esto daba la posibilidad que las demás personas conocieran un poco acerca de 

otras enfermedades como también daba la posibilidad de aceptación propia, de aprender a 

convivir con ella y no pretendender curarla radicalmente, además de esto, los talleres fueron 

fundamentales para el nivel de aceptación del paciente en el ambiente familiar, reconociendo 

este como el medio primordial de cada individuo, debido a que los familiares de los pacientes 

tienden a juzgar y pensar que estos fingen los síntomas de la enfermedad o por el contrario 

asumen que los pacientes deben ser complacidos en todo lo que desean; así que los talleres 

ayudaron a los pacientes y familiares a reconocer la enfermedad como parte de sus vidas, a 

identificar los factores de riesgo y a tener una mejor adherencia al tratamiento tanto 

farmacológico como psicoterapéutico.  

 

 

 

6.2.5 Población  

 

 

Este eje va dirigido a todos los pacientes hospitalizados, los participes de hospital dia, 

familiares y/o cuidadores, se incluye a niños, adolescentes, adultos y ancianos de ambos 

géneros. 
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6.3 Psicoterapia de Grupo 

 

La psicoterapia de grupo comprende al sujeto como un ser individual que siente, piensa y 

actúa de manera diferente ante las situaciones, pero que indudablemente pertenece a un 

contexto y a una comunidad; de esta manera puede ayudar a la persona a la transformación 

que requiere, permite que la persona enferma se aparte de su red primaria que es la familia e 

interactué con los demás miembros del grupo. Gómez C, Hernández G, Rojas A, Santacruz H, 

Uribe M. (2002, P. 726) 

 

6.3.1 Objetivo General 

 

 

 Facilitar la comprensión de la enfermedad vista desde otras perspectivas.  

 Permitir que el paciente se reconozca como un individuo con similitudes a otro. 

 

 

6.3.2 Objetivos Específicos 

 

 Facilitar una terapia integral. 

 Facilitar la comprensión en los pacientes que todos son seres humanos proclives a cometer 

errores y a superarlos. 

 Economizar tiempo para el adecuado tratamiento de todos. 

 

 

6.3.3  Estrategias de acción para alcanzar los objetivos 

 

 Dentro del grupo debe existir respeto, confianza y los participantes deben hablar con la 

verdad, de tal manera que expresan abiertamente eso que causa malestar. 
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 Los grupos deben tener criterios de inclusión y exclusión (nombrados anteriormente). 

 Las terapias deben ir dirigidas por la psicóloga practicante.  

 

6.3.4  procedimiento desarrollado 

 

Este sub eje clínico no fue llevado a cabo porque el Psiquiatra director de la clínica 

hace la sugerencia que la psicoterapia que sea llevada a cabo en la clínica, no puede tener 

criterios de inclusión y exclusión, puesto que todos los pacientes cuentan con los mismos 

derechos. 

 

Esto dificultaría el trabajo de grupo, ya que para realizar estas técnicas de psicoterapia 

de grupo, se hace necesario que los grupos no sean mayores a 15 personas, y que existan unos 

criterios de inclusión como lo son el diagnostico psiquiátrico.  Además de esta dificultad, la 

clínica tampoco cuenta con el espacio para realizar la psicoterapia de grupo, puesto que solo 

están los consultorios  que no son lo suficientemente amplios para esta actividad, el salón de la 

terapia ocupacional que siempre se encuentra ocupado, y el salón de televisión que no tendría 

la privacidad necesaria para esto.  

 

  

 

6.3.5  Población  

 

 Pacientes hospitalizados y de hospital día. 
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7.  Cronograma de Actividades práctica I  

 

 

7.1  Cronograma de actividades práctica II  

ACTIVIDAD AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE  

 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4o 1 2 3 4 1 2 3 4 

Evaluación, 

diagnostico e 

intervención 

en Psicología 

Clínica. 

  X X X X X X X   X X X X X X X X X 

Psicoterapia 

de Grupo 

   X  X  X  x  x  x  x  X  x 

Taller 

pacientes 

familiares 

    x   X  x X x X x x x x X x x 

ACTIVIDAD ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO  

 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4o 1 2 3 4 1 2 3 4 

Evaluación, 

diagnostico e 

intervención 

en Psicología 

Clínica. 

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 

Taller 

pacientes 

X X X X x X X X X x X x X x x x x x x x 
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familiares 
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8. Presentación Y Análisis De Resultados  

 

8.1 indicadores de logro Cualitativos subeje clínico individual y sub eje psicoeducación 

 

En ambos sub ejes de intervención las estrategias y objetivos se desarrollaron de diferente 

manera, desde el día de inicio de la práctica, la ronda  de pacientes fue un elemento 

fundamental para la evolución de los pacientes, ya que allí se discutía acera de la medicación 

de los mismos, de sus comportamientos, de las dificultades que tuvieran, de los avances que 

presentaban y de acuerdo a esto se proponían programas de intervención bien fuera por parte 

de los residentes de psiquiatría o de la practicante de psicología, igualmente se tomaban las 

decisiones para dar de alta a los pacientes. La practicante de psicología desempeñó una labor 

importante  en cuanto a la presentación de los pacientes durante la ronda puesto que a partir 

del aprendizaje obtenido en el periodo de práctica permitió que la practicante adquiriera 

habilidades clínicas como la entrevista e intervención  en periodo de crisis y por ende hiciera 

aportes valiosos en la ronda de los pacientes, que permitieran guiar  de alguna manera el 

manejo terapéutico a llevar a cabo con dichos pacientes.  

 

En algunas ocasiones durante la ronda por sugerencia del Doctor Escobar o por 

iniciativa propia, la practicante de psicología llevaba a cabo la presentación de algún caso 

clínico en particular. Este caso clínico incluía los antecedentes, historia familiar, escolar, 

social y personal, situación actual, motivo de consulta y estado mental actual. Estas 

presentaciones de casos clínicos fueron de gran ayuda puesto que permitían tener una 

perspectiva holística del paciente y los datos eran brindados por un familiar o persona cercana 

encargada del cuidado del paciente que pudiera brindar una información confiable. A partir de 

estas presentaciones, el Doctor Escobar junto con sus estudiantes, los residentes de psiquiatría 

tomaban decisiones acerca del tratamiento farmacológico y psicoterapéutico con los pacientes. 
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Hospitalización: En el inicio se empezó  a trabajar con los pacientes hospitalizados, se 

realizaron entrevistas abiertas, con el fin de llegar al fondo del problema o dificultad por la 

cual se encuentra el paciente. Sin embargo esto se hace imposible debido al poco tiempo con 

el que se cuenta para la atención del paciente puesto que se debe en lo posible entrevistar a 

todos los pacientes; que por lo general son aproximadamente 29. Sin embargo el 

profesionalismos del equipo interdisciplinario en coordinación del Director Psiquiatra el 

Doctor Uriel Escobar y el apoyo del Doctor Psiquiatra Geriatra Rafael Alarcón, este ultimo 

para los pacientes mayores de 50 años,  resaltan la importancia que tiene un análisis completo 

del paciente y se sugieren presentaciones de casos clínicos donde se expone toda la dinámica 

del paciente, con sus antecedentes e hipótesis de la enfermedad. Estas presentaciones de casos 

clínicos permitieron realizar una observación profunda y por ende un tratamiento integral 

donde se hicieron si fuera necesario  paraclínicos, radiografías, TAC (Tomografía Axial 

Computarizada) y RM (Resonancia Magnética), con el fin de obtener  resultados confiables y 

a partir de esto continuar en un proceso farmacológico y psicoterapéutico adecuado. 

 

Hospital Día: para los pacientes de hospital día también se realizaron  procesos de  

intervención en crisis como se hizo con los pacientes hospitalizados, sin embargo con algunos 

de estos pacientes se llevaron a cabo  planes terapéuticos que en su mayoría se cumplieron a 

plenitud, sin embargo en ocasiones la inconsistencia de los pacientes no permiten que el 

proceso finalice eficazmente. Los pacientes de hospital día tienen la posibilidad de elegir qué 

días a la semana desean asistir y pueden también elegir el horario, estos deben asistir a los 

programas establecidos de hospital día que consisten en actividades como pintura, dibujo, 

croché, lectura entre otros y son valorados una vez a la semana por el psiquiatra residente  y  

por la practicante de psicología. En caso que el paciente llegue agitado o se le observe con el 

ánimo disminuido o algún cambio de comportamiento evidente es valorado como urgencia por 

el residente de turno y siendo el caso se hospitaliza dando aviso a los familiares y con el 

debido consentimiento informado. 
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Los pacientes de hospital día asistieron  en su mayoría a los talleres de grupo que se realizan 

los martes en el horario de la tarde dirigidos por la practicante de psicología  y a las 

conferencias que asiste el Doctor Escobar los días jueves en el horario de la mañana y sumado 

a esto tienen la posibilidad de ir a la realizar las actividades anteriormente nombradas. 

 

8.1.1   sub eje clínico  individual  

 

- Intervención en crisis: como ya se menciono, la intervención en crisis tanto para los pacientes 

hospitalizados como los de hospital día permitieron abordar al paciente desde su necesidad 

básica, es decir, la intervención en crisis  hace que el paciente sea intervenido con prioridad de 

la situación actual por la que se encuentra y la que ha desencadenado la crisis actual. Esto es 

importante en la medida en que al paciente se le brinde apoyo oportuno acerca de la situación 

desencadenante de la crisis, pero sin olvidar lo que se encuentra en el fondo de la 

problemática. 

 

- Evaluación y diagnostico: esto se hace entre el equipo interdisciplinar del ISNR, puesto que 

cada uno de los profesionales que conforman el equipo brindan información necesaria 

obtenida a partir de la evaluación del paciente y ayuda para obtener un buen diagnostico del 

mismo, lo que a su vez permitirá un buen tratamiento. Sin embargo, la practicante de 

psicología hace uso de algunas herramientas como lo son determinadas escalas cognitivas para 

evaluar el grado de deterioro cognitivo  de los  pacientes o el grado de depresión de los 

mismos.  

 

Estas escalas de evaluación se encuentran anexas al final del informe y se utilizan de 

acuerdo a la necesidad del paciente o los síntomas que este tenga. Las escalas en caso de 

sospecha de un deterioro cognitivo son básicamente el Minimental y el test del reloj, cuando 

estos arrojan resultados muy altos se hace uso de una batería breve Neuropsicológica llamada 

NEUROPSI y en los casos por ejemplo de depresión se hace uso de la escala de desesperanza 

de Beck y en pacientes mayores de 50 años se utiliza la escala de depresión de Yesavage; esto 
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todo viene acompañado siempre de un completo examen mental que permite realizar un 

acercamiento al diagnostico y por consiguiente a un oportuno y eficaz tratamiento. 

 

8.1.2 indicadores de logro cuantitativos subeje clínico individual  

 

- Se realizó la evaluación y el diagnostico de los pacientes asignados en un 95% 

- Procesos de evaluación mediante escalas de deterioro cognitivo y escalas de depresión en un 

30% 

- Los pacientes y familiares asistieron  a las citas cuando estas han tenido un horario especifico 

en un 95% 

- Los pacientes fueron colaboradores al momento de la entrevista en un 90% 

- Recolección de información a partir de distintas estrategias como anamnesis, observación, 

entrevistas, ayudas diagnósticas como los tests, tamizajes y baterías breves y líneas de base 

como parte de las técnicas cognitivo conductuales en un 97% 

- Asistencia oportuna en momento de crisis a los usuarios 90% 

- Construcción de análisis funcional 10% 

- Estabilización de los pacientes en un 80% tras la intervención 

- Realización en un 90% de las tareas asignadas a los pacientes 

 

Intervención clínica individual  

 

Tabla 1.  

PACIENTES ATENDIDOS  

  

HOSPITALIZACION 534 

HOSPITAL DIA  144 

TOTAL PACIENTES 678 
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La tabla indica un total de pacientes atendidos de 678, estos datos incluyen los pacientes 

atendidos en crisis y pacientes con un proceso terapéutico. 534 pacientes hospitalizados 

atendidos y 144 pacientes de hospital día. 

 

Grafica 1.  

                              PACIENTES ATENDIDOS 

                                        25-07 a 15-05 

                                              2012 

 

 

Como la grafica lo indica, la mayoría de los pacientes con un  79%  de la población es 

atendida cuando se encuentran hospitalizados, puesto que la necesidad lo amerita. Así que el 

21 %  de los pacientes atendidos se encuentran en el programa de hospital día. 

 

Tabla 2.  

INTERVENCION CLINICA   

79% 

21% 

HOSPITALIZACION HOSPITAL DIA
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EVALUACION Y DIAGNOSTICO 23 

INTERVENCION INDIVIDUAL  287 

INTERVENCION EN CRISIS 368 

TOTAL PACIENTES  678 

 

Como se evidencia en la tabla 2, la intervención en crisis con 368 pacientes atendidos 

corresponde al mayor porcentaje dentro de la intervención clínica, seguido de 287 pacientes 

que fueron atendidos por intervención individual y 23 pacientes a los cuales se le realizó un 

proceso de evaluación y diagnostico.  

Grafica 2. 

  

                    INTERVENCION CLINICA INDIVIDUAL 

                                           25-07 a 15-05 

                                                   2012 

 

4% 

42% 

54% 

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

INTERVENCION INDIVIDUAL

INTERVENCION EN CRISIS
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En la grafica se evidencia un poco más del 50 porciento de pacientes que fueron atendidos en 

crisis, seguido de intervención individual con un 42% y un 4% de pacientes con un proceso de 

evaluación y diagnostico. 

Tabla 3. 

 

GENERO   

  

FEMENINO 413 

MASCULINO 265 

EDAD PROMEDIO 43 

TOTAL PACIENTES 678 

La tabla demuestra un total de pacientes atendidos de 678, 413 de estos de género femenino, 

265 de género masculino y ambos géneros con una edad promedio de 43.  

 

Grafica 3.  

                                               GENERO  

25-07 a 15-05 

                                                     2012 

 

 

 

 

 

61% 

39% 

FEMENINO MASCULINO
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Esta grafica da como resultado que la mayoria de poblacion atendida es de genero femenino 

con un total de 61% , mientras que el 39% restante corresponde a poblacion masculina. Esto 

indica que el genero femenino predomina la atencion en enfermedades mentales aunque la 

diferencia cuantitativa no es muy significativa. 

 

Tabla 4. 

 

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO  

  

TAB 328 

ESQUIZOFRENIA 26 

TRASTORNO DE ADAPTACION 19 

TRASTORNO DE PERSONALIDAD 58 

TRASTORNO DEPRESIVO 

RECURRENTE 

216 

DEMENCIA 31 

TOTAL PACIENTES  678 

 

La tabla indica que con un total de 678 pacientes atendidos la enfermedad mental que 

prevalece es el Trastorno Afectivo Bipolar con 328 pacientes, seguido de Trastorno depresivo 

recurrente con 216 pacientes, Trastorno de personalidad 58 pacientes, demencia 31 pacientes, 

esquizofrenia 26 pacientes y el diagnostico que menos prevalece es el de Trastorno de 

adaptacion con solo 19 pacientes. 

 

Grafica 4.  
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DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO 

25-07 a 15-05 

                                                     2012 

 

 

Esta grafica representa la división de enfermedades mentales atendidas según el diagnostico de 

las mismas, el Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), predomina en prevalencia con casi la mitad 

de la población, un 48%, seguido del trastorno depresivo recurrente con una incidencia de 

32%, y del trastorno de personalidad con un 8%. Los tres diagnósticos con menor prevalencia 

fueron, demencia con un 5%, esquizofrenia con un 4% y trastorno de adaptación con un 3%.  

 

8.2  Subeje Psicoeducación   

 

Con respecto al sub eje número dos, el programa de psicoeducación se ha desarrollado de 

la siguiente manera: 

 

48% 

4% 

3% 

8% 

32% 

5% 

TAB

ESQUIZOFRENIA

TRASTORNO DE
ADAPTACION

TRASTORNO DE
PERSONALIDAD

TRASTORNO DEPRESIVO
RECURRENTE

DEMENCIA
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- Talleres psicoeducativos:  se han realizado los seis primeros talleres que fueron planteados al 

inicio, han contado con una asistencia del 90% de los pacientes tanto hospitalizados como de 

hospital día. Y de un 20% de los familiares de los mismos. Las temáticas han sido propuestas 

por la practicante de psicología a partir de las necesidades identificadas;  y han tenido buena 

aceptación entre los pacientes y familiares. Estos talleres psicoeducativos permiten que los 

asistentes hablen acerca de su patología, de sus sentimientos y pensamientos. 

 

- Reunión de familiares:  cada semana el psiquiatra director de la clínica tiene un espacio 

dirigido a familiares de pacientes tanto de hospitalización como de hospital dia a la cual asiste 

el psiquiatra nombrado, la residente de psiquiatría, la practicante de psicología y en algunas 

ocasiones la interna de medicina. A esta reunión asisten aproximadamente el 40% de los 

familiares de los pacientes. 

 

 

8.2.1 Indicadores De Logro cuantitativos  subeje Psicoeducación  

 

 

- El  90% de los pacientes asisten a los talleres propuestos 

- Los participantes de los talleres reconocen el objetivo de su asistencia a los mismos en un 95% 

- Los participantes de los talleres en un 90% logran reflexionar acerca de los temas 

- Los participantes de los talleres respetan las actitudes y opiniones de los demás en un 90% 

- El 80%  participantes se muestran activos durante las sesiones 

- Existe en  un 95% buen dominio del grupo al momento de realizar los talleres 

- Existe motivación por parte de  todos en el 90% de las reuniones 

- La participación de los familiares a la reunión de  cada semana cumple con un 90% las 

expectativas que los mismos tienen 

- Al menos el 30% de los familiares recibe orientación y asesoría acerca de la enfermedad que 

padece el paciente. 
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Programa de psicoeducación 

Tabla 1.  

PSICOEDUCACION  

  

TALLERES EDUCATIVOS A 

PACIENTES Y FAMILIARES  

36 

ASESORIA A FAMILIARES 41 

 

La tabla 1 acerca del programa de psicoeducación revela que fueron realizados 36 talleres 

educativos dirigidos a pacientes y familiares  y 41 asesorías directas a familiares. 

 

Grafica 1. 

PSICOEDUCACION 

       25-07 a 15-05 

                                                2012 

 

 

47% 

53% 

TALLERES EDUCATIVOS A PACIENTES Y FAMILIARES

ASESORIA A FAMILIARES
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Esta grafica muestra que en el Subeje de Psicoeducación prevalecen los talleres educativos a 

pacientes y familiares con un porcentaje del 53% seguido de un 47% de asesoría a familiares. 
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9. Dificultades Presentadas 

 

La dificultad que se presentó dentro del plan de práctica que fue desarrollado   a lo largo 

de estos 10 meses, fue  no poder desarrollar el sub eje clínico de psicoterapia de grupo. Esto 

no se pudo hacer porque la psicoterapia de grupo tiene unos aspectos que deben ser tenidos en 

cuenta al momento de realizar la actividad como criterios de inclusión, criterios de exclusión y 

que el grupo no sea mayor a 15 personas; estos aspectos fueron discutidos por el Doctor 

Escobar quien sugiere que no existan criterios de inclusión o exclusión. Además de esto el 

reducido espacio de la clínica, no permite que se abran espacios  privados para que la 

psicoterapia de grupo cumpla con los requerimientos indicados. 
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10. Conclusiones  

 

La práctica en el ISNR permitió que la practicante de psicología afianzara y adquiriera 

nuevos conocimientos los cuales fueron desarrollados a través de los espacios proporcionados 

para estos. El acercamiento laboral dio paso a la aplicación de las habilidades y conocimientos 

en el campo de la Psicología Clínica, pero sobre todo permitió que la practicante identificara 

las falencias que tenía y así poder fortalecerlas cada día más con esfuerzo y dedicación.  

 

la practica en dicha institución dio paso a que la practicante tuviera la oportunidad de 

ser autónoma en su labor  aunque con un debido acompañamiento por parte del director 

Psiquiatra el Doctor Uriel Escobar, quien brinda la oportunidad de que el profesional en 

formación explote su potencial y vaya más allá por decisión propia; siempre se invita a las 

personas que se encuentran en formación a participar más con los pacientes, a involucrarse de 

manera profunda con los casos clínicos y esto lleva a investigaciones que deben ser realizadas 

para comprender dichos casos.  El Doctor es reconocido en su labor no solo por brindar la 

mejor atención a los pacientes, sino por permitir espacios académicos dentro de la institución 

que hacen que el estudiante afiance y adquiera conocimientos que van a ser aplicados en los 

pacientes.  

 

En la institución se hace hincapié en la relación terapeuta paciente y se pone de relieve 

la importancia que tiene el proceso terapéutico en  dicha relación, de manera pues que este 

aspecto tuvo que ser elaborado  y trabajado para así lograr obtener buenos resultados en los 

procesos terapéuticos.  
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La práctica es el tiempo en el que el practicante se encuentra de frente con el campo 

laboral  en el cual estará inmerso a futuro, de manera pues que debe ser aprovechado de 

manera positiva para su beneficio, el de la  institución con la cual se trabaje y sobre todo para 

el servicio de los pacientes. 

 

En la ronda de los pacientes, la practicante tenía la posibilidad de comentar los 

pacientes que había tenido la oportunidad de valorar, este proceso tuvo sus dificultades al 

inicio de la practica por la falta de experiencia en esa relación terapeuta paciente, para lo cual 

el director se encontraba dispuesto a corregir;  esto permitió que la practicante al final del 

proceso cuente con herramientas claves para realizar el análisis de casos clínicos, elaboración 

de impresiones diagnosticas, planeación y ejecución de procesos de intervención.  Además de 

esto, fue indispensable  la adquisición de habilidades para la entrevista, intervención en crisis, 

identificación de disfunciones tanto a nivel individual como familiar y comprensión que cada 

caso es individual. 

El trabajo interdisciplinar del instituto permitió que la practicante desarrollara una visión más 

amplia acerca de la problemática del paciente y así mismo pudo llevar a cabo trabajos con los 

demás profesionales de la salud para el mejoramiento de la calidad de vida del paciente. La 

practicante al haber tenido la oportunidad de participar activamente en la ronda diaria de 

aproximadamente dos horas y posterior a esta la ronda de los pacientes geriátricos con una 

duración de aproximadamente una hora diaria, se abre una gama de oportunidades para 

proponer casos clínicos, temas de investigación, resolver dudas de los pacientes y propias 

también.  

 

De igual manera la practicante tuvo la oportunidad de ejercer su rol de psicóloga de 

manera autónoma permitiendo la creación y ejecución de espacios psicológicos  como los 

talleres de psicoeducación y la asesoría a familiares, donde se le brindaba a los pacientes la 

oportunidad de expresar las dudas que tuvieran y las sugerencias que deseaban hacer para los 

próximos encuentros; de esta manera se evidencia que la practicante contribuyó a mejorar en 
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cierta medida la calidad de vida del paciente y por ende esto se convierte en una relación 

bidireccional en la que la practicante aprende de cada uno de los pacientes, de su enfermedad 

y de sus experiencias particulares.  

 

El enfoque cognitivo conductual desde el cual se realizó la practica  permitió en 

primera medida ampliar los conocimientos puesto que dicho enfoque consta de una gran 

variedad de elementos que lo hacen  un enfoque integral para el tratamiento de disfunciones 

psicológicas, psiquiátricas o cognitivas, de manera que trabajar desde dicho enfoque abre el 

campo de investigación y profundización del mismo; y  la posibilidad de contar con elementos 

que ayuden al mejoramiento del paciente. Para este proceso se  tuvo el acompañamiento 

constante de la Psicóloga Ana María Maya quien fue nombrada tutora del inicio al final de la 

práctica; este acompañamiento fue sobretodo profesional y ético, y proporcionó con su gran 

experiencia un desempeño competitivo y humano en la practicante.  

 

Finalmente la practicante reconoce que para el proceso de formación como profesional 

es indispensable contar con una institución que brinde los elementos  necesarios para el 

desarrollo del mismo, que el acompañamiento tanto del jefe inmediato como del tutor a cargo 

son fundamentales para lograr hacer las correcciones pertinentes en cada caso y sumado a esto 

también es de suma importancia que el practicante reconozca la importancia que tiene el 

tiempo de práctica  y haga uso de este de la manera más adecuada. 
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11. Recomendaciones 

 

Es importante que la institución implemente en la historia clínica de los pacientes un espacio 

en el cual sea evolucionado por psicología, puesto que los  antecedentes, aspectos 

emocionales, afectivos, sociales y cognitivos son  fundamentales en el tratamiento de  la salud 

mental,  como es el caso de la institución.  

 

Se recomienda de igual manera que la institución cuente con un lugar adecuado de 

trabajo para los futuros practicantes donde se tenga la posibilidad de por lo menos unas horas a 

la semana tener un espacio privado en el que el ejercicio psicológico no se vea afectado por el 

ambiente.  

 

 Teniendo en cuenta que el Instituto del Sistema Nervioso permite  un proceso de 

aprendizaje bastante amplio y profundo para los practicantes que allí desempeñan su rol, se 

recomienda que este espacio de práctica permanezca vigente para futuros practicantes de 

Psicología interesados en el campo clínico. 
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Apendice A.ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA LA IDENTIFICACION 

DE NECESIDADES: 

1. ¿Considera usted que es necesario el apoyo de psicología en la institución? 

SI_______ NO___________ 

PORQUE____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_________________________________________________2. ¿En cuales áreas cree que es 

necesario el apoyo por parte del área de  psicología? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_________________________________________________ 

3. ¿Qué aspectos de la prevención y promoción de la salud mental considera importantes para 

implementar o para mejorar? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_________________________________________________ 

  

4. ¿Cuál cree usted que es el objetivo de la implementación de procesos psicoterapéuticos en el 

tratamiento de las enfermedades mentales? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 
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Apéndice B.Formato de Historia Clínica 

A. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE  

1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre 

    

Genero  Tipo de Identificación No de Identificación 

 C.C T.I  

Edad  Ocupación Escolaridad 

    

Hospitalización Hospital Dia  

 

B. RESUMEN DE ATENCIONES 

Fecha de Atención Impresión Diagnostica y/o Procedimiento 

Día Mes Año  

    

    

    

    

 

C. ORDENAMIENTO 

A. FECHA Y HORA (Dia-Mes-Año) 

B. MOTIVO DE CONSULTA 

C. AYUDAS DIAGNOSTICAS (Instrumentos) 

 

D. PLAN TERAPEUTICO 

E. EVOLUCION POR SESION 

F. FIRMA 

 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

________________ 
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Apéndice C. EVALUACION DEL TALLER 

1. DE 1 A 10 COMO CALIFICO EL TALLER? 

(Siendo 1 el puntaje más bajo y 10 el más alto) 

 

___________________ 

 

2. QUE FUE LO QUE MAS ME GUSTO DEL TALLER? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________ 

 

3. QUE FUE LO QUE MENOS ME GUSTO DEL TALLER? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

________________________________________ 

 

4. QUE CONSIDERO SE PUEDE MEJORAR PARA LA PROXIMA VEZ? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 
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Apéndice D.Seis elementos de nuestra vida 

1. EL AMBIENTE: el entorno en el que me muevo, los acontecimientos que ocurren, las 

personas con las que me relaciono, etc. 

 

2. MIS EMOCIONES: alegría, tristeza, agobio, inseguridad, temor, etc. 

 

 

3. MIS REACCIONES FÍSICAS: dolor, palpitación, sudoración, relajación, etc. 

 

4. MIS PENSAMIENTOS o mis ideas acerca de: 

 

 

• Mí mismo/a 

• De los demás 

• Del mundo y del futuro 

 

5. MI COMPORTAMIENTO: lo que hago, lo que digo 

 

6. LAS CONSECUENCIAS DE MI COMPORTAMIENTO: éstas aumentan o disminuyen la 

probabilidad de que yo repita mi conducta 
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Apéndice E. QUE ES UNA ENFERMEDAD MENTAL 

 

Según el Manual diagnostico y estadístico de los trastornos mentales (DSM - IV), el termino 

de “Trastorno Mental” implica una distinción entre trastornos mentales y físicos. Sin embargo 

no existe una definición que especifique adecuadamente los límites del concepto de “trastorno 

mental”. Para el manual cada trastorno mental es conceptualizado como un síndrome o un 

patrón comportamental o psicológico de significación clínica, que aparece asociado a un 

malestar, a una discapacidad o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir 

dolor, discapacidad o pérdida de libertad; esto no debe ser un patrón cultural.  

  

 

Salud mental es más que la mera ausencia de trastornos mentales. La dimensión positiva de la 

salud mental ha sido subrayada en la definición de salud de la OMS, tal cual consta en la 

constitución misma: «La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». Los conceptos de salud mental incluyen 

bienestar subjetivo, autonomía, competencia, dependencia intergeneracional y reconocimiento 

de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente. También ha sido definido como un 

estado de bienestar por medio del cual los individuos reconocen sus habilidades, son capaces 

de hacer frente al estrés normal de la vida, trabajar de forma productiva y fructífera, y 

contribuir a sus comunidades. 

 

Salud mental se refiere a la posibilidad de acrecentar la competencia de los individuos y 

comunidades y permitirles alcanzar sus propios objetivos. 

Salud mental es materia de interés para todos, y no sólo para aquellos afectados por un 

trastorno mental. En efecto, los problemas de la salud mental afectan a la sociedad en su 

totalidad, y no sólo a un segmento limitado o aislado de la misma y por lo tanto constituyen un 

desafío importante para el desarrollo general. No hay grupo humano inmune, empero el riesgo 
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es más alto en los pobres, los sin techo, el desempleado, en las personas con poco nivel de 

escolaridad, las víctimas de la violencia, los migrantes y refugiados, las poblaciones indígenas, 

las mujeres maltratadas y el anciano abandonado. En todos los individuos, la salud mental, la 

física y la social están íntimament imbricadas. Con el creciente conocimiento sobre esta 

interdependencia, surge de manera más evidente que la salud mental es un pilar central en el 

bienestar general de los individuos, sociedades y naciones. 

 

Desafortunadamente, en la mayor parte del mundo, no se le acuerda a la salud mental y a los 

trastornos mentales la misma importancia que a la física; en rigor, han sido más bien objeto de 

ignorancia o desatención. 

 

MAGNITUD   

Actualmente, cerca de 450 millones de personas están afectadas por un trastorno mental o de 

la conducta. De acuerdo con la Carga Global de las Enfermedades 2001 de la OMS, el 33% de 

los años vividos con discapacidad son causados por los trastornos neuropsiquiátricos, amén de 

un 2,1% debido a lesiones autoinfligidas (Ver Fig.1). Solo el trastorno de depresión unipolar 

causa 12,15% de años vividos con discapacidad y constituye la tercera causa contribuyente a 

la carga global de las enfermedades. Cuatro de las seis causas más frecuentes de años vividos 

con discapacidad son la depresión, los trastornos debidos al uso de alcohol, la esquizofrenia y 

el trastorno bipolar. 

 

A las condiciones neuropsiquiátricas se les imputa el 13% de los años de vida ajustados por 

discapacidad, a las lesiones autoinfligidas el 3,3% y al VIH/SIDA otro 6% (Fig.2). Estas dos 

últimas causas incluyen un componente conductual. Cabe señalar que estas cifras, ahora 

bastante conocidas, se acompañan de un inmenso sufrimiento humano. 

• Más de 150 millones de personas sufren de depresión en un momento dado; 

• Cerca de 1 millón se suicidan cada año; 

• Alrededor de 25 millones de personas sufren de esquizofrenia; 
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• 38 millones están afectadas por la epilepsia; y 

• Más de 90 millones sufren de trastornos causados por el uso de alcohol 

y las drogas. El número de individuos con trastornos probablemente aumentará con el 

envejecimiento de las poblaciones, y como resultado de conflictos sociales. 

Esta carga creciente implica un costo enorme en términos de sufrimiento, discapacidad y 

miseria. 

PROBLEMAS MENTALES Y CONDUCTUALES COMO FACTOR DE RIESGO  

Es cada vez más evidente que las funciones mentales están interconectadas con el 

funcionamiento físico y social, y con el estado de salud. Por ejemplo, la depresión constituye 

un factor de riesgo en el cáncer y en los trastornos cardiovasculares. Por otra parte, la 

adherencia al tratamiento en personas afectadas por un trastorno físico que además sufren de 

depresión, ansiedad y uso de sustancias puede flaquear de manera sustancial. Recuérdese 

también que ciertas conductas adversas, tales como el fumar y la actividad sexual no 

protegida, están ligadas al origen de varios trastornos físicos tales como el cáncer o el 

VIH/SIDA. 

Según el Informe sobre la Salud en el Mundo 2002, tres de los 10 factores de riesgo 

principales imputables a la carga mundial de las enfermedades, eran de naturaleza 

mental/conductual (sexo no protegido y el uso del tabaco y de alcohol) mientras que otros tres 

están significativamente afectados por factores mentales/conductuales (sobrepeso, alta presión 

arterial y alto colesterol). 

 

LA CARGA DE LA FAMILIA 

Los miembros de la familia son, con frecuencia, los cuidadores primarios de las personas con 

trastornos mentales. Como tal, ellos proveen apoyo emocional e instrumental, y con no menor 

frecuencia también deben afrontar los costos financieros asociados con el tratamiento y la 

atención. Se estima que una de cada cuatro familias tiene por lo menos un miembro afectado 
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por un trastorno mental o conductual. Amén de la infelicidad de ver a un miembro afectado, la 

familia está asimismo expuesta al estigma y a la discriminación. 

El rechazo por parte de los amigos, parientes, vecinos y la comunidad puede acrecentar el 

sentimiento de aislamiento de la familia, resultando en una restricción de actividades sociales, 

y la imposibilidad de participar en las redes sociales normales. 

Los cuidadores no formales requieren más apoyo. El fracaso de la sociedad en cuanto no 

reconoce la carga de los trastornos mentales en las familias implica que poco es el apoyo que 

éstas reciben. Los gastos acarreados por el tratamiento de los trastornos mentales son 

frecuentemente solventados por las familias, toda vez que el estado o los seguros de salud no 

cubren esa atención sea parcial, sea completamente. La familia también necesita invertir una 

cantidad significativa de tiempo para la atención del miembro afectado. Desafortunadamente, 

por la falta de comprensión por parte del grueso de los empleadores, 

y la ausencia de esquemas laborales especiales para enfrentar el problema, a veces les torna 

difícil a los miembros de la familia conseguir empleo o mantener el empleo actual, o se 

arriesgan a perder ingresos por ausencias forzadas del trabajo. Esta situación hace aún más 

costosos los gastos asociados con el tratamiento y cuidado de la persona con un trastorno 

mental. 

 

LAS VIOLACIONES TAMBIÉN TIENEN LUGAR FUERA DE LAS 

INSTITUCIONES: EL ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL 

 

Tanto en países de altos como de bajos ingresos hay una larga historia de estigmatización de 

las personas con trastornos mentales y de sus familias. 

Esto se traduce en estereotipos negativos, temor, incomodidad, rabia, y rechazo o evitación. 

Los mitos y concepciones errados afectan la vida diaria de las personas llevando hasta la 

discriminación y la negación de incluso los más elementales derechos humanos. 

En todo el mundo, las personas con trastornos mentales enfrentan la negativa de empleo y de 

oportunidades de educación, amén de discriminación en los sistemas de seguros de salud y en 

los programas de vivienda. En algunos países el trastorno mental puede ser causa para negar el 
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derecho a votar o para afiliarse en asociaciones profesionales. En otros, el matrimonio puede 

ser anulado si la mujer ha sido afectada por un trastorno. El estigma y la discriminación 

pueden, a su vez, afectar la capacidad de la persona para ganar acceso a una atención 

apropiada, recuperarse de su enfermedad e integrarse a la sociedad. 

 

PREVENCION Y PROMOCION  

 

A fin de reducir el aumento creciente de la carga de los trastornos mentales y evitar los años 

de vida con discapacidad o la muerte prematura, debe darse prioridad a la prevención y 

promoción en salud mental. Estrategias preventivas y de promoción pueden ser usadas por 

clínicos con relación a pacientes individuales, y por planificadores de programas de salud 

pública en relación con grupos de poblacioDentro del espectro de intervenciones de salud 

mental, la promoción y la prevención son posibles y ambas cuentan con bases científicas. 

Ambas están sostenidas por un cuerpo de conocimiento creciente que proviene de disciplinas 

diversas como la psicopatología del desarrollo, la psicobiología, la prevención y las ciencias 

de la promoción de la salud (OMS, 2002). Los programas de promoción y prevención han 

demostrado redituar ahorros económicos a la sociedad (Rutz et al., 1992).nes. La integración 

de la prevención y la promoción en salud mental dentro de las estrategias de salud pública 

permitirán evitar muertes prematuras, disminuir el estigma que rodea a las personas con 

trastornos mentales y mejorar el ambiente económico y social. 
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Apéndice F. LAS ETAPAS DEL DUELO 

La psiquiatra Elisabeth Kübler-Ross fue una de las primeras profesionales en investigar este 

tema; en su libro “Sobre la muerte y los moribundos” describe por primera vez esas fases que 

atravesamos todos ante la pérdida. Y no solo por muerte de un ser querido, sino por cualquier 

pérdida que se tenga durante la vida, como bien pueden ser la perdida del trabajo, la perdida 

de una pareja, etc.  

Las fases del duelo son: 

1) Negación y aislamiento: la negación nos permite amortiguar el dolor ante una noticia 

inesperada e impresionante; permite recobrarse. Es una defensa provisional y pronto será 

sustituida por una aceptación parcial: “no podemos mirar al sol todo el tiempo”. 

2) Ira: la negación es sustituida por la rabia, la envidia y el resentimiento; surgen todos los por 

qué. Es una fase difícil de afrontar para los padres y todos los que los rodean; esto se debe a 

que la ira se desplaza en todas direcciones, aún injustamente. Suelen quejarse por todo; todo 

les viene mal y es criticable. Luego pueden responder con dolor y lágrimas, culpa o vergüenza. 

La familia y quienes los rodean no deben tomar esta ira como algo personal para no reaccionar 

en consecuencia con más ira, lo que fomentará la conducta hostil del doliente. 

3) Pacto/Negociación: ante la dificultad de afrontar la difícil realidad, más el enojo con la 

gente y con cualquier dios, surge la fase de intentar llegar a un acuerdo para intentar superar la 

traumática vivencia. 

4) Depresión: cuando no se puede seguir negando la persona se debilita, adelgaza, aparecen 

otros síntomas y se verá invadida por una profunda tristeza. Es un estado, en general, temporal 

y preparatorio para la aceptación de la realidad en el que es contraproducente intentar animar 

al doliente y sugerirle mirar las cosas por el lado positivo: esto es, a menudo, una expresión de 

las propias necesidades, que son ajenas al doliente. Esto significaría que no debería pensar en 

su duelo y sería absurdo decirle que no esté triste. Si se le permite expresar su dolor, le será 

más fácil la aceptación final y estará agradecido de que se lo acepte sin decirle constantemente 

que no esté triste. Es una etapa en la que se necesita mucha comunicación verbal, se tiene 

http://circulodebusqueda.wordpress.com/2009/04/18/los-moribundos-y-elisabeth-kubler-ross/
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mucho para compartir. Tal vez se transmite más acariciando la mano o simplemente 

permaneciendo en silencio a su lado. Son momentos en los que la excesiva intervención de los 

que lo rodean para animarlo, le dificultarán su proceso de duelo. Una de las cosas que causan 

mayor turbación en los padres es la discrepancia entre sus deseos y disposición y lo que 

esperan de ellos quienes los rodean. 

5) Aceptación: quien ha pasado por las etapas anteriores en las que pudo expresar sus 

sentimientos -su envidia por los que no sufren este dolor, la ira, la bronca por la pérdida del 

hijo y la depresión- contemplará el próximo devenir con más tranquilidad. No hay que 

confundirse y creer que la aceptación es una etapa feliz: en un principio está casi desprovista 

de sentimientos. Comienza a sentirse una cierta paz, se puede estar bien solo o acompañado, 

no se tiene tanta necesidad de hablar del propio dolor… la vida se va imponiendo. 

Tras la aceptación llegará la Esperanza: es la que sostiene y da fortaleza al pensar que se 

puede estar mejor y se puede promover el deseo de que todo este dolor tenga algún sentido; 

permite poder sentir que la vida aún espera algo importante y trascendente de cada uno. 

Buscar y encontrar una misión que cumplir es un gran estímulo que alimenta la esperanza. 
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Apéndice G. EL YO Y LOS OTROS “UNA MIRADA ASETIVA” 

 

Cuando estamos frente a otro ser humano nuestra atención se concentra en dos aspectos: lo 

que yo hago y lo que el otro hace. Evaluación y autoevaluación, mirar y mirarse, observar y 

autoobservarse. Esa es la doble faz de nuestra mente tratando de identificarse a si misma. Una 

identidad móvil que nunca se completa, que jamás se acopla totalmente, pero que puede 

mantenerse tal alto como queramos. 

De estas dos operaciones mentales surge el modo en que nos relacinamos con la gente. Si nos 

sentimos seguros con nosotros mismos (evaluación del yo), y percibimos a las personas 

significativas que nos rodean como amigables y no amenazadoras (evaluación de los otros), 

nos sentiremos cómodos, espontáneos, tranquilos frente a los demás; el miedo a la evaluación 

negativa será mínimo o nulo. 

Pero si salimos mal librados en cualquiera de las dos evaluaciones, el equilibrio se altera, el 

temor se convierte en un problema y es probable que la fobia social o el trastorno de ansiedad 

social haga su aparición. Nos sentimos rechazados, tensos e incapaces de actuar con libertad.  

Si una persona teme hacer el ridículo, verse tonta o actuar inapropiadamente, la asertividad se 

convierte en el peor de sus enemigos, porque la expresión de sentimientos la desnudaría, la 

mostraría tal cual es y sacaría a la luz su vulnerabilidad; ya no podría esconderse y escapar al 

escarnio público, real o imaginado. La mayoría de las personas socialmente ansiosas muestran 

una marcada ambivalencia ante la posibilidad de ser asertivos: les gusta la idea, pero no les 

agrada exponerse. 

El miedo interpersonal puede manifestarse de muchas maneras, los factores más relevantes 

son: 

- La vergüenza de si mismo 

- El miedo a dar una mala impresión y la necesidad dde aprobación 

- El miedo a sentirse ansioso y a comportarse de manera inapropiada 
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- El miedo a las figuras de autoridad. 
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Apéndice H. Errores en el Procesamiento de Información 

 

LAS DISTORSIONES COGNITIVAS MÁS FRECUENTES SON: 

 

1. Interferencia Arbitraria o conclusión precipitada 

2. Generalización Excesiva 

3. Magnificación y minimización 

4. Personalización 

5. Pensamiento dicotómico 

6. Filtro mental  

7. Descalificación de lo positivo 

8. Razonamiento emocional 

9. Deberías  

10. Etiquetación  

 

1. PENSAMIENTO TODO O NADA (también llamado dicotómico o polarizado): consiste en 

ser extremista, ver las cosas en blanco o negro, sin apreciar la existencia de categorías 

intermedias. Si algo no es perfecto, está mal. Por ejemplo: Soy pianista, cometo un pequeño 

fallo en un concierto y pienso «estoy tocando fatal». 

 

2. GENERALIZACIÓN EXCESIVA: ser derrotista. Por un solo hecho negativo que ocurre/ 

considerar que siempre saldrá todo igual de mal, desesperanzarse. Se suelen utilizar palabras 

como «siempre»/ «nunca»... Por ejemplo: Me despiden del trabajo y pienso «nunca voy a 

encontrar otro empleo». 
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3. FILTRO MENTAL (también llamado abstracción selectiva): un detalle negativo nubla los 

demás aspectos de la realidad. Es como una gota de tinta que tiñe toda la jarra de agua. Por 

ejemplo: He llegado tarde a una reunión y pienso «ya lo he estropeado todo». 

DESCALIFICACIÓN DE LO POSITIVO: ver nuestros comportamientos positivos como «lo 

normal»/ pensar que las cosas agradables no hay que tenerlas en cuenta. Mantener una 

creencia negativa que se contradice con las experiencias diarias. Por ejemplo: Mi profesora ha 

elogiado mis ejercicios y pienso «lo ha hecho para animarme, no porque estén bien». 

 

5. CONCLUSIÓN PRECIPITADA (también llamada inferencia arbitraria): interpretar las 

cosas de forma negativa sin datos que fundamenten las conclusiones. Existen dos muy 

frecuentes. 

a) LECTURA DEL PENSAMIENTO, PENSAR MAL: Suponer, sin pruebas, lo que otros 

piensan sin comprobarlo. Por ejemplo: «ha pasado por mi lado y no me ha saludado, ha 

querido ignorarme». 

b) ANTICIPACIÓN NEGATIVA (también llamada error del adivino): esperar que las cosas 

salgan mal sin tener pruebas suficientes para ello. Transformar una posibilidad en un hecho 

cierto y actuar en consecuencia. Por ejemplo: «No voy a organizar la fiesta porque todos se 

aburrirán». 

6. MAGNIFICACIÓN (CATÁSTROFE) O MINIMIZACIÓN: exagerar la importancia de las 

situaciones o los hechos, o por el contrario reducirlas hasta que parecen diminutas. Por 

ejemplo: minimizar mis cualidades y exagerar mis imperfecciones. 

 

7. RAZONAMIENTO EMOCIONAL: suponer que tus emociones negativas reflejan 

forzosamente, la realidad. Por ejemplo: «Siento miedo a viajar en avión, luego viajar en avión 

es peligroso». «Me siento incompetente, luego soy una inútil». 

 

8. LOS DEBERÍAS (también llamados imperativos): utilizar exigencias absolutistas y rígidas, 

como si fueran dogmas acerca de uno/a mismo/a: «debo de», «tengo que»; acerca de los 

demás: «deben de» o «tienen que»; o acerca de la vida: «la vida no debería ser así». Cuando 
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dirijo los «deberías» hacia mí misma/o, la consecuencia emocional es la culpa; cuando los 

dirijo hacia los demás, generan ira y resentimiento;cuando es hacia la vida, producen poca 

tolerancia a la frustración. Por ejemplo: «Tengo que aprobar este examen como sea», «mi 

pareja debe apoyarme en todo si me quiere». 

9. ETIQUETACIÓN: hacer una evaluación global del ser humano basado en algunos aspectos 

negativos. Es una generalización excesiva aplicada al comportamiento humano. No describe 

comportamientos concretos, sino que hace evaluaciones globales. Por ejemplo: «Soy torpe», 

«eres un desastre». 

 

10. PERSONALIZACIÓN: atribuirse toda la responsabilidad de los sucesos que tienen 

consecuencias negativas para los demás, sin base para ello. Genera sentimientos de culpa. Por 

ejemplo: «Si somos una familia unida, es lógico que sufra mucho si alguno tiene un problema 

y colabore intensamente hasta que lo resuelva». Otra forma de entender la personalización es 

atribuir al comportamiento de los demás una intencionalidad que valoramos desde nuestro 

punto de vista. Por ejemplo: «Lo ha hecho para fastidiarme». Nosotras preferimos encuadrar 

esta segunda acepción dentro de la lectura del pensamiento. 
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Desarrollo de Talleres:  

 

Apéndice I.- 1. LOS SEIS ELEMENTOS DE NUESTRA VIDA 

OBJETIVO: Lograr el reconocimiento por parte de los asistentes, que las personas 

reaccionan de forma diferente ante las mismas situaciones. 

 

POBLACION: Dirigido a pacientes y familiares del Instituto del Sistema Nervioso de 

Risaralda. 

 

RECURSOS: Espacio amplio e iluminado y sillas. 

 

TIEMPO: 1 (una) hora. 

 

DESARROLLO DEL TALLER:  

 

- ACTIVIDADES: 

 

a. Presentación de las personas a cargo del taller 

b. Explicación de que consistirá el taller. 

c. Desarrollo del taller. 

d. Retroalimentación 

e. Evaluación escrita  

f. Sugerencias 
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Apéndice 2. Que es una enfermedad mental  

 

OBJETIVO: Desmitificar los conceptos erróneos que se tienen de la Enfermedad mental, con 

el propósito que los pacientes puedan tener ese apoyo familiar que es fundamental para su 

recuperación. 

 

POBLACION: Dirigido a pacientes y familiares del Instituto del Sistema Nervioso de 

Risaralda. 

 

RECURSOS: Espacio amplio e iluminado y sillas. 

 

TIEMPO: 1 (una) hora. 

 

DESARROLLO DEL TALLER:  

 

- ACTIVIDADES: 

 

a. Presentación de las personas a cargo del taller 

b. Explicación de que consistirá el taller. 

c. Desarrollo del taller. 

d. Retroalimentación 

e. Evaluación escrita  
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f. Sugerencias 
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Apéndice  1.1. COMO AFRONTAR LA ENFERMEDAD MENTAL 

 

OBJETIVO: Reconocer las herramientas con las que cuenta cada persona para afrontar 

alguna situación e involucrar a familiares y/o cuidadores en el tratamiento de la enfermedad 

mental. 

 

POBLACION: Dirigido a pacientes y familiares del Instituto del Sistema Nervioso de 

Risaralda. 

 

RECURSOS: Espacio amplio e iluminado y sillas. 

 

TIEMPO: 1 (una) hora. 

 

DESARROLLO DEL TALLER:  

 

- ACTIVIDADES: 

 

a. Presentación de las personas a cargo del taller 

b. Explicación de que consistirá el taller. 

c. Desarrollo del taller. 

d. Retroalimentación 

e. Evaluación escrita  

f. sugerencias 
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Apéndice  2.1. EL DUELO 

OBJETIVO: Conocer los elementos que hacen parte de un duelo y reconocerlos como parte  

fundamental en la aceptación de la enfermedad.  

 

POBLACION: Dirigido a pacientes y familiares del Instituto del Sistema Nervioso de 

Risaralda. 

 

RECURSOS: Espacio amplio e iluminado y sillas. 

 

TIEMPO: 1 (una) hora. 

 

DESARROLLO DEL TALLER:  

 

- ACTIVIDADES: 

 

a. Presentación de las personas a cargo del taller 

b. Explicación de que consistirá el taller. 

c. Desarrollo del taller. 

d. Retroalimentación 

e. Evaluación escrita  

f. sugerencias 

  



Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda 
Informe Final de Practica 

 

106 

 

 
 

 

 

Apéndice  3.1. QUE ES EL TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR 

 

OBJETIVO: Dar a conocer en que consiste el Trastorno Afectivo Bipolar, sus síntomas y 

tratamiento. 

 

POBLACION: Dirigido a pacientes y familiares del Instituto del Sistema Nervioso de 

Risaralda. 

 

RECURSOS: Espacio amplio e iluminado y sillas, y folletos de información acerca de la 

enfermedad. 

 

TIEMPO: 1 (una) hora. 

 

DESARROLLO DEL TALLER:  

 

- ACTIVIDADES: 

 

a. Presentación de las personas a cargo del taller 

b. Explicación de que consistirá el taller. 

c. Desarrollo del taller. 

d. Retroalimentación 

e. Evaluación escrita  
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Anexo A.Test de Zung 
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Anexo B. Inventario Neuropsiquiatrico
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Anexo C. Hamilton 
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Anexo D test del reloj 
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Anexo E. Conners 
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Anexo F. test de Barthel 
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Anexo G. Test de Yesavage 
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Anexo H. test GDS 
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Anexo I. escala de trastornos de memoria 
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Anexo J. Test de Blessed. 
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Anexo K. Test de Minimental 
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